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Die Intensivmedizin ist ein relativ junges, eigenständiges Fachgebiet, das sich noch 
stark weiterentwickelt und einen unverzichtbaren Teil der stationären 
Krankenversorgung darstellt (1). Auf Intensivstationen werden schwerstkranke 
Patienten, die prinzipiell mit einem kurativen Therapieansatz aufgenommen werden, 
behandelt. Es kommen fortschrittliche medizintechnische Geräte, fachliches Wissen 
und eine hohe Personaldichte zum Einsatz, die eine kontinuierliche Überwachung und 
Behandlung von gestörten oder ausgefallenen Körper- und Organfunktionen 
ermöglichen (2). Der erhöhte Bedarf an Intensivtherapiebetten aufgrund des 
medizinischen Fortschritts und des demografischen Wandels sowie die Expansion der 
Intensivmedizin beispielsweise durch Bildung von Notfall- und Einsatzteams 
unterstreicht die Wichtigkeit und die immer weiter wachsende Bedeutung des Fachs 
(1,2). Jedoch geht dies mit hohen Kosten einher: So benötigen nur ca. 5% der 
stationären Patienten eine intensivmedizinische Behandlung, in Krankenhäusern der 
Maximalversorgung werden allerdings bis zu 20% des Gesamtbudgets hierfür 
verbraucht (3). Davon fällt der Großteil auf die hohen Personalkosten, aber auch durch 
hohe Technisierung und teure Medikamente ist die Behandlung sehr kostenintensiv 
(2). Zudem werden durch diese Hochleistungsmedizin die bisher akzeptierten Grenzen 
des Lebens verschoben und viele Menschen bekommen Angst vor einer 
unmenschlichen Apparatemedizin und einem verlängerten und möglicherweise 
qualvollen Sterbeprozess. Aufgrund dessen wird die Palliativmedizin auf 
Intensivstationen immer wichtiger: Erkennt man, dass eine Heilung nicht mehr 
erreichbar ist, müssen intensivmedizinische Eingriffe kritisch hinterfragt werden 
(„Therapiezieländerung“) und gegebenenfalls ein Therapieabbruch herbeigeführt 
werden, um den Patienten vor einer „Übertherapie am Lebensende“ zu schützen (2,4).  
Eine Behandlung auf der Intensivstation stellt für alle involvierten Personen eine 
Konfrontation mit einem extremen Ereignis dar. Ganz egal ob einem die akute, enorm 
lebensbedrohliche Erkrankung am eigenen Leib widerfährt, man als Angehöriger die 
Situation beobachtet und um den Patienten fürchtet, oder man als Mitarbeiter auf 
höchstem fachlichem Niveau der Erkrankung entgegentritt und diese versucht zu 




Belastung für die Patienten und deren Familienmitglieder, die sich für die Betroffenen 
auch noch weit über den Krankenhausaufenthalt hinaus auswirkt. 
Post Intensive Care Syndrome (PICS) 
Die Patienten erleben während der Intensivtherapie unangenehme körperliche 
Empfindungen, wie beispielsweise Schmerz, und oft macht sich ein Gefühl von Angst 
und Hilflosigkeit breit. Dies ist häufig durch den Kontroll- und Autonomieverlust 
verursacht, der sich z.B. durch erschwerte Kommunikation infolge von Beatmung und 
Sedierung, durch Geräte, welche die Organfunktion aufrechterhalten, und durch die 
Bewegungsunfähigkeit bemerkbar macht  (2). Außerdem herrschen andere 
Lichtverhältnisse auf einer Intensivstation, die keinem Tag-Nacht-Rhythmus folgen, 
sondern es scheint ständig künstliches Licht (5). Dies führt, neben weiteren Faktoren, 
wie z.B. nächtlichen Pflegemaßnahmen und vermehrten Geräuschen von Maschinen, 
zu gestörtem Schlaf (6).  
Desai et al. zeigt, dass Patienten auch noch lange Zeit nach dem Intensivaufenthalt 
unter verschiedenen Beeinträchtigungen, körperlicher und psychischer Natur, leiden. 
Dies reicht von Einschränkungen in der Lungenfunktion, langsam regenerierenden 
neuromuskulären Einschränkungen wie Polyneuropathie und Myopathie, 
abgeschwächter Leistungsfähigkeit im Alltag, die ein bis zwei Jahre anhalten kann, bis 
hin zu Depression, Ängstlichkeit und posttraumatischer Belastungsstörung (7). 
Klinisch relevante Symptome einer posttraumatischen Belastungsstörung treten bei 
22% (8%-51%) der Patienten auf, die Prävalenz von klinisch diagnostizierter PTBS 
liegt bei 19% (10-39%). Risikofaktoren dafür sind frühere psychische Erkrankungen, 
vermehrter Einsatz von Benzodiazepinen und Erinnerungen an verängstigende und / 
oder wahnhafte Situationen (8,9). Viele Patienten haben außerdem kognitive 
Einschränkungen nach einer Intensivbehandlung, die sich zwar innerhalb des ersten 
Jahres signifikant verbessern, aber auch mit bleibenden Defiziten bis zu sechs Jahren 
später einhergehen können. Mit all diesen Beeinträchtigungen verschlechtert sich 
auch die Lebensqualität (7).  
Auf einer von der „Society of Critical Care Medicine“ veranstalteten Konferenz wurde 
über Langzeitfolgen von Intensivaufenthalten informiert und daraufhin der Begriff "Post 
Intensive Care Syndrome" (PICS) geprägt, um diese Beeinträchtigungen des 




nach einer kritischen Erkrankung auftreten und über den Akutkrankenhausaufenthalt 
hinaus bestehen. Die beratenden Experten  waren der Ansicht, dass die Festlegung 
einer grundlegenden Nomenklatur ein geschärftes Bewusstsein schafft und eine 
Ausbildung zu diesem Thema erleichtert (10).  
Post Intensive Care Syndrome-Family (PICS-F) 
Angehörigen schwerkranker Patienten kommt während der Intensivbehandlung eine 
Schlüsselrolle zu. Sie können stellvertretende Entscheidungsträger sein und begleiten 
in vielen Fällen die Patienten in dieser Zeit. Während des Krankenhausaufenthalts 
müssen die Familienmitglieder mit der schwierigen gesundheitlichen und psychischen 
Situation des Patienten, der Unsicherheit des Outcomes sowie ihrer eigenen 
psychischen Belastung umgehen (11). Alfheim et al. untersuchten in ihrer Studie 
Symptome, die bei Angehörigen während einer Intensivbehandlung auftreten, und 
fanden heraus, dass „sich Sorgen machen“ bei 91% der Angehörigen auftrat und somit 
das am häufigsten auftretende, schwerste und am meisten beeinträchtigende  
Symptom ist. Außerdem traten Traurigkeit, Konzentrations- und Schlafprobleme bei 
über 70% der befragten Angehörigen auf (12).  
Nach der Entlassung des Patienten von der Intensivstation stehen die Angehörigen 
allerdings weiterhin vor zahlreichen Herausforderungen, z.B. in Bezug auf die richtige 
Pflege, Weiterbehandlung und Rehabilitation der Betroffenen (13). 
So kommen bei Angehörigen von Intensivpatienten auch nach der Behandlung im 
Krankenhaus vermehrt Depression, Ängstlichkeit, akute Belastungsstörung, 
posttraumatische Belastungsstörung und komplizierte Trauer vor, weshalb der Begriff 
des „Post-intensive Care Syndrome – Family“ geprägt wurde, der vor allem die 
Einflüsse auf die psychische Gesundheit der Angehörigen beschreibt (10).  
In dieser Studie werden Angehörige auf Depression, posttraumatische 
Belastungsstörung und Panikstörung gescreent, weshalb im Folgenden auf diese 
Krankheitsbilder noch einmal genauer eingegangen wird. 
Depression 
Weltweit sind über 264 Millionen Menschen von Depressionen betroffen (14), in 
Deutschland liegt laut Robert-Koch-Institut die Prävalenz derzeit bei 9,2% und somit 
deutlich über dem europäischen Durchschnitt (6,6%) (15). Die leitenden Symptome 




American Psychiatric Association bzw. einer depressiven Episode nach ICD-10 sind 
"depressive Verstimmung" und "gravierender Interessenverlust und Freudlosigkeit" 
(16).  
Laut der ICD-10 müssen für die Diagnose einer depressiven Episode die Symptome 
mindestens zwei Wochen anhalten. Für eine leichte depressive Episode müssen 
mindestens zwei der in Tabelle 1 genannten Hauptsymptome sowie zwei 
Nebensymptome nahezu dauerhaft auftreten. Die Diagnose einer mittelgradigen 
Episode kann bei zwei Hauptsymptomen und mindestens drei Nebensymptomen, und 
die einer schweren Episode bei Vorkommen aller drei Hauptsymptome und 
mindestens vier Nebensymptome, von denen einige besonders ausgeprägt sein 




Interessenverlust und Freudlosigkeit 
Verminderung des Antriebs 
Nebensymptome 
Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 
Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit 
Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 




Tabelle 1: ICD-10 Kriterien für eine depressive Episode (17) 
 
Nach den „Diagnostischen Kriterien (DSM-5)“ spricht man von einer Major Depression 
beim Auftreten von 5 oder mehr der in Tabelle 2 genannten Symptome. Diese müssen 
zwei Wochen vorhanden sein und ein Symptom muss „depressive Verstimmung“ oder 




signifikante Beschwerden oder eine Beeinträchtigung im sozialen, beruflichen oder 
anderen wichtigen Funktionsbereichen verursachen und nicht dem psychischen Effekt 
einer Substanz oder einer anderen medizinischen Kondition zuschreibbar sein (18). 
 
DSM-V Kriterien für eine Major Depression 
Depressive Stimmung 
Interessen- und Freudverlust 
Signifikanter Gewichtsverlust ohne Diät oder Gewichtszunahme; 
oder verminderter oder gesteigerter Appetit 
Schlaflosigkeit oder Hypersomnie 
Psychomotorische Agitation oder Verlangsamung 
Fatigue oder Energieverlust 
Schuldgefühle oder Gefühle von Wertlosigkeit 
Verminderte Konzentration oder Unentschlossenheit 
Wiederkehrende Gedanken an den Tod und 
Selbstmordgedanken 
Tabelle 2: DSM-V Kriterien für eine Major Depression (18) 
 
Frauen erkranken etwa doppelt so häufig wie Männer. Dieser Unterschied wird durch 
genetische und hormonelle Ursachen sowie durch geschlechtstypische Unterschiede 
der sozialen Situation, der Krankheitsbewertung und des Krankheitsverhaltens erklärt  
(16). In der deutschen Allgemeinbevölkerung beträgt die Ein-Jahres-Prävalenz für alle 
depressiven Störungen 10,7% und die Lebenszeitprävalenz 17,1% (19).  
Posttraumatische Belastungsstörung 
Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) wird in den ICD10 als „verzögerte 
oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation 
außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes, die bei fast 
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde“ (17), beschrieben. Diese Reaktion 
tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Trauma auf und ruft wiederholte, 
unausweichliche Erinnerungen oder Wiederinszenierungen des Ereignisses ins 




emotionaler Rückzug, eine Gefühlsabstumpfung und eine Vermeidung von Reizen, die 
eine Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen könnten, beobachtet werden (20). 
Die American Psychiatric Association unterteilt in der DSM-5 die Symptome in vier 
Kategorien: Intrusion, Vermeidung, negative Stimmung und Übererregbarkeit. 
Außerdem setzt sie die Exposition mit tatsächlichem oder drohendem Tod, schwerer 
Erkrankung oder sexueller Gewalt voraus, die entweder selbst erlebt oder bei anderen 
Personen, vor allem nahen Familienmitgliedern oder Freunden, miterlebt, beobachtet 
oder erfahren wurde. Des Weiteren kann eine wiederholte Konfrontation mit aversiven 
Details von traumatischen Ereignissen, zum Beispiel im Beruf eines 
Feuerwehrmannes oder Polizisten, eine PTBS auslösen (18). Symptome einer 
posttraumatischen Belastungsstörung können in jedem Alter auftreten, meistens 
erscheinen sie in den ersten drei Monaten nach dem Trauma, können aber auch Jahre 
später noch auftreten. (21) Dauern diese Symptome mindestens drei Tage, aber 
maximal einen Monat nach dem Trauma an, spricht dies dagegen für eine akute 
Belastungsstörung (18). 
In Deutschland liegt die gemittelt bedingte Wahrscheinlichkeit, eine posttraumatische 
Belastungsstörung bei einem im Lebenszeitraum vorliegenden traumatischen Erlebnis 
auszubilden, bei 12,0%. Die Ereignisse mit der höchsten Wahrscheinlichkeit, eine 
PTBS Erkrankung auszulösen, sind Vergewaltigung (37,5%), Kindesmissbrauch 
(35,3%) und lebensbedrohliche Erkrankungen (23,4%). Es herrscht eine signifikant 
erhöhte Prävalenz von PTBS bei der älteren Bevölkerung. Der Anstieg der Prävalenz 
von 1,3% bei der jungen und 3,4% bei der älteren Bevölkerung lässt sich zum Teil 
auch durch die Kriegserlebnisse der älteren Generation erklären (22). 
Panikstörung 
Die Panikstörung ist eine Form der Angststörung und stellt eine „nicht auf bestimmte 
Umgebungssituationen begrenzte Angst“ (17) dar. Die diagnostischen Leitlinien 
besagen, dass innerhalb eines Monats mehrere sogenannte Angst- oder 
Panikattacken, die mit schweren vegetativen Symptomen, wie beispielsweise 
Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefühlen, Schwindel und 
Entfremdungsgefühlen, plötzlich in Situationen auftreten müssen, in denen keine 
objektive Gefahr besteht. Diese sind nicht auf bekannte oder vorhersagbare 




Deutschland liegt die Ein-Jahres-Prävalenz für die Panikstörung bei 2,3%, für alle 
Angststörungen bei 14,5% (19). 
Angehörigenfreundliche Intensivstation  
Angehörige spielen in der Behandlung des Intensivpatienten eine wichtige Rolle: Als 
vertraute Menschen leisten sie emotionalen Beistand, können den Patienten am Leben 
„draußen“ teilhaben lassen und können unterstützend bei der Pflege helfen. Damit 
tragen die Angehörigen wesentlich zur Genesung des Patienten bei (3).  
Damit Angehörige diese Aufgaben übernehmen können, sollten sie sich möglichst 
willkommen auf der Intensivstation fühlen. Eine Intensivstation kann die Angehörigen 
durch äußere Umstände während des Therapiezeitraums teilweise entlasten. Um 
möglichst viele Stationen zu ermutigen, diese Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen, 
wurde von der Stiftung Pflege e.V. ein Zertifikat geschaffen, das besonders 
angehörigenfreundliche Intensivstationen auszeichnet (23). 
Auch die operative Intensivstation des Universitätsklinikum Regensburg, auf der diese 
Studie durchgeführt wurde, ist eine von der Stiftung Pflege e.V. zertifizierte 
„Angehörigenfreundliche Intensivstation“. 
In der praktischen Umsetzung, die über die Anforderungen des Zertifikats 
„Angehörigenfreundliche Intensivstation“ hinausgeht, bedeutet dies in Regensburg 
folgende Punkte: 
- Es gibt keine begrenzten Besuchszeiten. Die Angehörigen dürfen die Patienten 
rund um die Uhr besuchen und bei ihnen bleiben. Einzig bei medizinischen 
Eingriffen und diagnostischen Maßnahmen werden sie gebeten, im 
Wartezimmer zu warten. 
- Das Wartezimmer ist ein eigener, ruhiger Raum nur für Angehörige der 
Intensivstation mit Getränken, Zeitschriften und einem Fernsehgerät, der das 
Warten für die Angehörigen so angenehm wie möglich gestalten soll.  
- Zudem wird den Angehörigen angeboten, täglich ein Gespräch mit einem Arzt 
oder einer Ärztin zu führen und Informationen zum aktuellen Zustand des 
Patienten und dessen Behandlung einzuholen. Diese Gespräche finden in extra 
dafür geschaffenen Besprechungsräumen statt, damit Aufklärungen, Therapie-
Entscheidungen und Mitteilungen über den Zustand des Patienten nicht am 




in Ruhe besprochen werden können. Kleinere Informationen können auch den 
ganzen Tag über mit der Pflege ausgetauscht werden.  
Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Einbinden der Angehörigen in pflegerische 
Maßnahmen, wenn dies gewünscht ist. So können die Familienmitglieder bei der 
Mobilisation, der Nahrungsaufnahme und der Körperpflege helfen. Dies ermöglicht den 
Angehörigen die Situation besser zu bewältigen, sie haben eine Beschäftigung, die zur 
Stressbewältigung beitragen kann und stärken ihre persönliche Kompetenz für eine 
potentielle Pflege nach der Zeit auf der Intensivstation (24). 
Im Universitätsklinikum Regensburg gibt es außerdem einen Seelsorgedienst, sowie 
Unterstützung durch ausgebildete Psychotherapeuten, die Angehörige, sobald Bedarf 
besteht, in Anspruch nehmen können. In palliativen Situationen wird den 
Familienmitgliedern angemessene spirituelle Unterstützung angeboten.  
 
Hypothese 
Die Studienlage zur psychischen Belastung der Angehörigen von Intensivpatienten 
wächst stetig, allerdings beziehen sich die meisten Studien auf die akute Belastung 
während der Intensivbehandlung, bzw. untersuchen nur eine kurzfristige Periode nach 
der Entlassung.  
Stattdessen wird in dieser Studie untersucht, ob der Intensivaufenthalt bei 
Angehörigen von kritisch kranken Patienten auch noch drei bis sechs Monate nach der 
Entlassung aus dem Krankenhaus eine psychische Belastung in Form von 
Depression, Panikstörung und posttraumatischer Belastungsstörung hervorruft.  
Dafür wurde vor Beginn der Befragung folgende Hypothese aufgestellt: 
Ein bedeutender Anteil der Angehörigen von kritisch kranken Intensivpatienten werden 
durch den Intensivaufenthalt psychisch in Form von Depression, posttraumatischer 
Belastungsstörung und Panikstörung beeinträchtigt und diese Belastung hält über 
einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten an.  
Diese Hypothese wurde untersucht, zudem wurde geprüft, ob es Faktoren gibt, die das 





Zuletzt wurde ein Vergleich mit aktuellen Studien zu diesen Krankheitsbildern 
durchgeführt, um auf einen etwaigen Einfluss der angehörigenfreundlichen Umgebung 
auf die psychische Belastung schließen zu können.  
Dafür wird zuerst der Vorgang erklärt, wie mithilfe eines Fragebogens die Angehörigen 
befragt wurden, anschließend erfolgt die Präsentation der Ergebnisse und zuletzt 
werden diese Ergebnisse mit anderen Studien verglichen, kritisch betrachtet und 
eingeordnet. 
Material und Methoden 
Im Rahmen der Studie wurden auf der Operativen Intensivstation des 
Universitätsklinikum Regensburgs Angehörige von kritisch kranken Intensivpatienten 
anhand eines eigens dafür ausgearbeiteten Fragebogens, der die  psychische 
Belastung aufgrund der intensivmedizinischen Behandlung thematisiert, befragt.  
Das Ethikkomitee der Universität Regensburg stimmte der Studie am 22.03.2017 zu. 
Rekrutierung der Studienteilnehmer und Durchführung der Befragung 
Die Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde im Zeitraum März 2017 bis Februar 
2018 auf der Operativen Intensivstation des Universitätsklinikum Regensburgs an 
verschiedenen Wochentagen und zu unterschiedlichen Uhrzeiten durchgeführt, um 
möglichst viele Angehörige anzutreffen. Alle Angehörigen, die zu den 
Befragungszeitpunkten zu Besuch auf Station waren, wurden vor Ort persönlich 
angesprochen, über die Studie informiert und gefragt, ob sie bereit wären, an der 
Studie teilzunehmen. Bei Einwilligung wurde ihnen weiteres Informationsmaterial 
bereitgestellt, eine Aufklärung durchgeführt und bereits der erste Fragebogen 
ausgehändigt. Diesen haben die Angehörigen dann entweder vor Ort ausgefüllt oder 
zur Bearbeitung mit nach Hause genommen und bei einem weiteren Besuch auf der 
Intensivstation wieder abgegeben.  
Als Einschlusskriterien wurden im Vorfeld ein Alter über 18 Jahre, ausreichende 
Deutschkenntnisse und die Behandlungsdauer des entsprechenden Angehörigen   auf 
Intensivstation von mindestens fünf Tagen festgelegt. Da auf einer operativen 
Intensivstation auch einige Überwachungspatienten nach großen Operationen nur für 




kranken Patienten untersuchen sollte, wurde diese Mindestbehandlungsdauer 
gewählt. 
Insgesamt wurden 64 Angehörige angesprochen, zwei Personen konnten aufgrund 
fehlender Deutschkenntnisse und eine Person wegen Analphabetismus nicht 
teilnehmen. 56 Angehörige waren zunächst bereit, an der Studie teilzunehmen, 
allerdings wurden nur 41 Fragebögen gesammelt, da die Angehörigen sich entweder 
nach etwas Bedenkzeit dagegen entschieden hatten oder den Fragebogen nicht 
wieder mit auf Intensivstation gebracht hatten. Nach Entlassung aus dem 
Krankenhaus bekamen die Angehörigen der Patienten, die den Aufenthalt auf der 
Intensivstation überlebt haben, den Fragebogen erneut nach drei und sechs Monaten 
zugeschickt. Von den 41 Studienteilnehmern wurden nach drei Monaten 29 
angeschrieben, 12 Patienten haben die Behandlung nicht überlebt. Bei einer 
Rücklaufquote von 83% erhielten wir 24 ausgefüllte Fragebögen zurück. Nach 
weiteren drei Monaten bekamen diese Personen noch den letzten Fragebogen 
zugeschickt, von denen am Ende 19 zurückkamen. In Abbildung 1 ist das gesamte 
Studiendesign mit Teilnehmerzahlen anhand eines Flussdiagramms veranschaulicht.  
Erfassung der Patientendaten 
Zusätzlich wurden einige Daten von den Patienten erhoben, um den Einfluss dieser 
Umstände auf die psychische Belastung der Angehörigen untersuchen zu können. 
Dazu gehörten – neben Alter und Geschlecht des Patienten – der Aufnahmegrund für 
die Intensivstation, Behandlungsdauer auf Intensivstation, Beatmungsdauer und ein 
Score zur Erfassung der Schwere der Erkrankung (Simplified Acute Physiology Score 
(SAPS 2-Score)) bei Aufnahme. Der SAPS 2-Score wird aus mehreren Mess- und 
Laborwerten sowie weiteren Befunden errechnet und sagt etwas über die 
Erkrankungsschwere und Wahrscheinlichkeit der Krankenhausmortalität des 
Patienten aus (25). Diese Daten werden bei jedem Patienten dieser Intensivstation 
routinemäßig ermittelt und in dem Computerprogramm MetaVision von iMDsoft 
gespeichert, aus dem dann die Daten der zugehörigen Patienten entnommen wurden. 
Die Daten zur Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. zum Versterben der Patienten 









12 Patienten verstorben – 
Ausschluss aus Studie 
41 Angehörige ersten 
Fragebogen ausgefüllt 




56 Angehörige in Studie 
eingewilligt 






29 angeschrieben mit 
zweitem Fragebogen 
5 keine Rückmeldung bei 
3-Monats-Follow-Up 
5 keine Rückmeldung bei 
6-Monats-Follow-Up 




Erstellung und Auswertung des Fragenbogens 
Der erste Fragebogen (Anhang Seite 59), der von den Angehörigen bereits während 
des Aufenthalts auf der Intensivstation (Zeitpunkt 1: T1) ausgefüllt wurde, besteht aus 
drei Teilen. Die erste Seite erfasst das Verhältnis der Angehörigen zu den Patienten, 
die Wohnsituation – gemeinsam, im selben Wohnort oder anderer Wohnort – sowie 
die Regelmäßigkeit und Häufigkeit des persönlichen und telefonischen Kontakts.  
Der zweite Teil des Fragebogens enthält verschiedene Module des 
Gesundheitsfragebogen für Patienten, der deutschen Version des „Patient-Health-
Questionnaire“ (PHQ-D) (26), welcher als Screening Instrument für die Diagnostik der 
häufigsten psychischen Störungen entwickelt wurde (27). Die diagnostische Validität 
des Originalfragenbogens wurde von Spitzer et al. als vergleichbar zu einer 
zweistufigen Untersuchung mithilfe von einem Selbsteinschätzungsfragebogen und 
einer Evaluation durch einen Arzt eingestuft (27). Bei der deutschen Validierungsstudie 
wurde bei einer Stichprobe eine gute Übereinstimmung von PHQ-D und einem 
„strukturierte[n] klinische[n] Interview für DSM-IV (SKID-I)“ (28) ermittelt, „sodass von 
einer guten Validität des Instrumentes bei der Diagnostik psychischer Störungen 
ausgegangen werden kann“ (29).  
Es beginnt mit dem Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogen für Patienten, dem 
PHQ 9: ein Selbsteinschätzungsbogen, bestehend aus neun Fragen, die sich an den 
Diagnosekriterien des DSM-IV zur Major Depression orientieren (30). Bei Verwendung 
eines Scores, bei dem die neun Items addiert werden, weist der Fragebogen eine gute 
Sensitivität (0.77) und eine gute Spezifität (0,85) auf (31), weshalb diese 
Auswertungsmethode in dieser Studie verwendet wurde. Trotz allem kann der PHQ-9 
zwar als erste Untersuchungs- oder Screening-Methode genutzt werden, reicht aber 
nicht, um eine klinische Diagnose zu stellen (32).  
Die Auswertung des PHQ9-Scores orientiert sich am Manual des 
Gesundheitsfragebogens für Patienten: Zuerst wurde ein Skalensummenwert 
errechnet und anschließend eine weitere Variable erstellt, welche die Punkte in 
Kategorien einteilt. 0 bis 5 Punkte entsprechen keinem depressiven Syndrom, bei 5 
bis 10 Punkten kann von einer leichten oder unterschwelligen depressiven Störung 





Um ein Suchtverhalten einordnen zu können, folgen anschließend Fragen zum 
aktuellen Rauch- und Trinkverhalten. Dabei wird gefragt, ob der Studienteilnehmer 
regelmäßig raucht und manchmal Alkohol konsumiert. Wird die zweite Frage mit „Ja“ 
beantwortet, folgen 5 Situationen, wie beispielsweise „Sie hatten Schwierigkeiten, mit 
anderen auszukommen, weil Sie getrunken hatten“. Der Studienteilnehmer muss 
aussagen, ob solch eine Situation mehr als einmal in den letzten sechs Monaten 
vorgekommen ist. Ist mindestens eine Situation mit „Ja“ beantwortet, spricht dies für 
ein Alkoholsyndrom (29). 
Zuletzt beantworten die Angehörigen das PHQ-Panikmodul, in dem angegeben wird, 
ob schon einmal eine Angstattacke aufgetreten ist. Falls dies bejaht wurde, folgten 14 
weitere Fragen zur genaueren Beschreibung dieser Angstattacken. Die ursprüngliche 
Auswertung des PHQ-Panikmodul, bei der ein Paniksyndrom beschrieben wird, sobald 
die ersten vier Fragen sowie vier oder mehr von den restlichen Fragen positiv 
beantwortet wurden (26), hat eine Sensitivität von 0,75 und eine Spezifität von 0,96. 
Wurde der Algorithmus auf drei positive Antworten auf die ersten vier Fragen und vier 
oder mehr somatische Symptome modifiziert, stieg die Sensitivität auf 0,86, während 
die Spezifität leicht auf 0,91 abnahm (33). Auch Muñoz-Navarro et al. erzielten mit dem 
angepassten Algorithmus eine bessere Sensitivität (0.75 vs 0.42) sowie eine 
sinkenden Spezifität (0.72 vs. 0.86) im Vergleich zur Originalauswertung (34). Da bei 
dieser Studie vor allem Wert auf das Screening der Panikstörung und nicht auf deren 
Diagnosestellung gelegt wurde, ist eine hohe Sensitivität von Bedeutung, weshalb die 
angepasste Auswertungsform verwendet wurde. Bei drei positiven Antworten auf die 
ersten vier Fragen und vier oder mehr somatische Symptome wird das Paniksyndrom 
als „positiv“ angegeben.  
Der dritte Teil des Fragebogens besteht aus der revidierten Form der Impact of Event 
Scale (IES-R), „ein Selbstbeurteilungsmaß zur Erfassung posttraumatischer 
Belastungsreaktionen“ (35), welche die drei Symptombereiche Intrusion, Vermeidung 
und Übererregung als Reaktion auf ein Trauma abfragt. Die Angehörigen beantworten 
dafür 22 Fragen zur Häufigkeit des Auftretens von gewissen Gedanken, Gefühlen oder 
Situationen in der vergangenen Woche in Bezug auf die Intensivbehandlung. Validität 
und Reliabilität sind sowohl bei der Originalversion der IES-R als auch bei der 




Bei der IES-R wurden erst die Subskalen-Werte durch Addition der Items ermittelt und 
dann mittels einer Regressionsformel der IES-R-Score errechnet: Diagnostischer 
Testwert X = -0.02*Intrusion + 0.07*Vermeidung + 0.15*Übererregung – 4.36. Ergab 
sich ein positiver X-Wert, wurde eine PTBS als wahrscheinlich eingestuft. Bei 
negativem Wert als unwahrscheinlich (35). 
Der Fragebogen, den die Studienteilnehmer 3 Monate nach Entlassung (Zeitpunkt 2: 
T2) ihres Angehörigen aus dem Klinikum erhielten (Anhang Seite 65), enthält neben 
den Modulen des PHQ-D und der IES-R zusätzlich noch den Barthel-Index, mit dem 
die Selbstständigkeit der Patienten (36) nach der Intensivbehandlung festgestellt 
werden kann. Dabei werden zehn alltägliche Tätigkeiten abgefragt und je nach 
Selbständigkeit ein Punktwert vergeben. Maximal können 100 Punkte erreicht werden, 
was eine komplette Selbstständigkeit bei alltäglichen Aufgaben und der körperlichen 
Pflege, bedeutet (37). Beim Barthel-Index wurden die erreichten Punkte 
zusammengerechnet und in die Kategorien „gute Selbstständigkeit“ (76-100 Punkte), 
„mittlere Einschränkung“ (51-75 Punkte) und „schwere Behinderung“ (≤ 50 Punkte) 
eingeteilt (38). 
Außerdem wird noch abgefragt, ob sich die Wohnsituation verändert hat und ob der 
Angehörige nun die Pflege des Patienten, wenn diese nötig ist, zum Teil oder 
vollständig übernimmt. 
Der letzte Fragebogen (Anhang Seite 72) besteht nur noch aus den Modulen des PHQ-
D und der IES-R und wurde sechs Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus 
(Zeitpunkt 3: T3) ausgefüllt.  
Alle Daten wurden in Tabellenform in IBM SPSS Statistics 25 übertragen. 
 
Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics 25 durchgeführt. Die 
Ergebnisse der Fragebögen wurden in Tabellenform gebracht und die verschiedenen 
Scores berechnet. Zu Beginn wurden Charakteristika der Stichprobe anhand von 
Mittelwerten und Häufigkeiten berechnet und anschließend eine deskriptive Statistik 
zu den verschiedenen Fragebögen erstellt. Dazu wurden Mittelwerte der Scores 




depressiven Symptomen, posttraumatischen Stressreaktionen und der Panikstörung 
ermittelt.  
Um den Einfluss der Zeit zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten zu 
untersuchen, wurden mithilfe von T-Tests die Mittelwerte der Scores verglichen. 
Anschließend wurde der Einfluss von verschiedenen Variablen auf die Ergebnisse 
getestet. Zu den unabhängigen Variablen gehörten demografische Angaben (wie 
Geschlecht und Alter der Angehörigen, Patientenalter und die Beziehung zwischen 
Patient und Angehörigen), behandlungsbezogene Daten (wie den SAPS2-Score bei 
Aufnahme, Länge des Intensivaufenthalts und der invasiven Beatmung) und zuletzt 
bei späteren Messungen die Werte der Scores zu früheren Messzeitpunkten. Um den 
Einfluss zu untersuchen wurde eine lineare Regression angewandt. 
 
Ergebnisse 
Beschreibung der Stichprobe 
Studienteilnehmer: Die Angehörigen der Intensivpatienten 
Die Stichprobe besteht aus 41 Personen, von denen 12 (29,3%) männlich und 29 
(70,7%) weiblich sind. Bildlich veranschaulicht ist dies in Abbildung 2 in Form eines 
Kreisdiagramms. Das durchschnittliche Alter beträgt 55,5 (Min 18, Max 86) Jahre. Fast 
die Hälfte (48,8%) der Personen sind mit dem Patienten verheiratet, 31,7% sind Sohn 
oder Tochter des Patienten. Die weiteren Verhältnisse zwischen Angehörigen und 
Patienten lassen sich aus Tabelle 3 entnehmen. Zwei Personen (4,9%) sind 
gesetzlicher Vormund und 15 Personen (36,6%) gesetzlicher Betreuer der Patienten, 























Tabelle 3: Verhältnisse der Studienteilnehmer mit den Patienten 
 
Patientendaten 
Die 41 Angehörigen waren Besucher von 38 Patienten auf der chirurgischen 
Intensivstation. Bei einem Patienten waren zwei Besucher, bei einem sogar drei 
Besucher bereit, an der Studie teilzunehmen.  
Von den Patienten sind 24 (63,2%) männlich und 14 (36,8%) weiblich; das 
durchschnittliche Alter beträgt 67,3 (Min 35, Max 84) Jahre.  
Die Erkrankungsschwere wurde anhand des SAPS2-Scores bei Aufnahme der 
Patienten auf die Intensivstation ermittelt. Dieser betrug durchschnittlich 21,8, der 
niedrigste ermittelte Score war 7, der höchste 46. 
Durchschnittlich wurden die Patienten dieser Stichprobe 23,9 (Min 6, Max 84) Tage 
auf der Intensivstation behandelt und 11,3 (Min 0, Max 33) Tage invasiv beatmet.  
 Häufigkeit Prozent (%) 
Ehepartner 20 48,8 
Partner 3 7,3 
Elternteil 1 2,4 
Geschwister 1 2,4 
Sohn / Tochter 13 31,7 
Enkel 2 4,9 
Schwägerin 1 2,4 
Gesamt 41 100,0 







Da die Befragung auf einer operativen Intensivstation durchgeführt wurde, ist der 
häufigste Aufnahmegrund eine postoperative Übernahme (44,7%). Jeweils 10,5% 
wurden aufgrund einer Atemwegserkrankung, eines Traumas sowie einer 
gastrointestinalen bzw. abdominellen Erkrankung aufgenommen. Alle 
Aufnahmediagnosen sind in Tabelle 4 aufgelistet.  
 
 Häufigkeit Prozent (%) 
Atemwegserkrankung 4 10,5 
Sepsis / Infektion 3 7,9 
Trauma 4 10,5 
Kardiale Erkrankung 1 2,6 
Postoperative Aufnahme 17 44,7 
Schock / Reanimation 3 7,9 
Multiples Organversagen 1 2,6 
Gastrointestinale / abdominelle 
Erkrankung 
4 10,5 
Andere 1 2,6 
Gesamt 38 100,0 
Tabelle 4: Grund der Aufnahme auf Intensivstation 
 
Sieben (18,4%) Patienten sind während des Krankenhausaufenthalts, einer (2,6%) 
innerhalb der ersten drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus verstorben. 









Bei dem ersten Follow-up Fragebogen nach drei Monaten wurde darum gebeten, dass 
die Angehörigen den Barthel-Index für die Patienten ausfüllen. Dabei ergab sich ein 
Durchschnitt von 74,6 Punkten (Min 20, Max 100, SD 28,5), sodass 12 (52,2%) eine 
gute Selbständigkeit, 3 (13,0%) eine mittlere Einschränkung und 6 (26,1%) eine 
schwere Behinderung nach dem Krankenhausaufenthalt aufwiesen (Tabelle 5). 
 
 Häufigkeit Prozent (%) 
Gute Selbstständigkeit 12 52,2 
Mittlere Einschränkung 3 13,0 
Schwere Behinderung 6 26,1 
Keine Angabe 2 8,7 
Gesamt 23 100,0 
Tabelle 5: Pflegebedürftigkeit der Patienten nach Entlassung 
 
Die Angehörigen übernehmen zu 21,7% (n=5) die Pflege vollständig, weitere 30,4% 
(n=7) übernehmen zum Teil die Pflege und 26,1% (n=6) übernehmen keine Pflege. 
Vier Personen (17,4%) benötigen laut der Angehörigen keine Pflege (Tabelle 6). 
 
 Häufigkeit Prozent (%) 
Übernimmt Pflege vollständig 5 21,7 
Übernimmt Pflege zum Teil 7 30,4 
Pflegt Patienten nicht 6 26,1 
Patient benötigt keine Pflege 4 17,4 
Keine Angabe 1 4,4 
Gesamt 23 100,0 
Tabelle 6: Übernahme der Pflege durch Studienteilnehmer 
 
Die Ergebnisse der Fragebögen der Studienteilnehmer, deren Angehörige auf 
Intensivstation verstorben sind, und derer, für die kein Follow-up vorliegt wurden mit 




Anhand von T-Tests konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen 
Gruppen in Bezug auf die Höhe der Werte von PHQ9 und IES-R festgestellt werden. 
Depression 
Deskriptive Statistik 
Während der Intensivbehandlung lag der PHQ9-Score im Mittel bei 9.5 (Min 0, Max 
20, SD 4.4). Drei Monate nach Entlassung sank der Durchschnitt auf 5.8 (Min 1, Max 
15, SD 3.8) und drei weitere Monate später weiter auf 4.6 (Min 0, Max 14, SD 3.3). 
Diese Daten sind anschaulich und detailliert in Tabelle 7 dargestellt. 
Bei einem Cut-off Score von 5 für eine leichte depressive Symptomatik und einem Cut-
off Score von 10 für eine Major Depression hatten während der Intensivbehandlung 17 
Personen (41,5%) eine leichte depressive Symptomatik und 19 Personen (46,3%) 
Symptome einer Major Depression. Nur fünf Personen (12,2%) hatten keine 
depressive Symptomatik. 
Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus lag die Stichprobengröße noch 
bei n=23. Davon hatten 12 Personen (52.2%) eine leichte depressive Symptomatik, 2 
Personen (8.7%) erfüllten die Kriterien einer Major Depression und 9 Personen 
(39.1%) zeigten keine depressive Symptomatik.  
Weitere drei Monate später waren noch 6 Personen (31,6%) von einer leichten 
depressiven Symptomatik und eine Person (5,3%) von Symptomen einer Major 
Depression betroffen. 12 Personen (63,2%) hatten hingegen keine depressive 
Symptomatik mehr. Tabelle 8 zeigt diese Daten in der Übersicht. 
 
 n Minimum Maximum Mittelwert SD 
Während des 
Intensivaufenthalts 
41 0 20 9,5 4,4 
Drei Monate nach 
Entlassung 
23 1 15 5,8 3,7 
Sechs Monate nach 
Entlassung 
19 0 14 4,6 3,3 







Einfluss der Zeit 
Um den zeitlichen Verlauf der Ergebnisse besser einordnen zu können, wurde anhand 
von T-Tests der Unterschied zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten 
untersucht.  
Es zeigt sich, dass die Zeit einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis im drei 
Monats-Follow-up PHQ-9 Fragebogen hat (t=4,9; p<0,001; n=22). Nach drei Monaten 
(M=5,8; SD=3,7) ist das Ergebnis im PHQ9 Score signifikant niedriger als während der 
Intensivbehandlung (M=10,2; SD=3,9). Die Effektstärke nach Cohen (39) liegt bei 
r=0,7 und entspricht damit einem starken Effekt.  
Auch zeigte sich ein signifikanter Einfluss auf die Ergebnisse vom sechs Monats-
Follow-up (t=6,2; p<0,001; n=19). Sechs Monate nach Entlassung (M=4,6; SD=3,3) 
war der Score deutlich niedriger als während der Intensivbehandlung (M=9,8; SD=3,7). 
Auch hier errechnet sich ein starker Effekt nach Cohen (39) (r=0,8).  
 Häufigkeit Prozent (%) 
Während der Intensivbehandlung 
keine depressive Symptomatik 5 12,2 
leichte depressive Symptomatik 17 41,5 
Major Depression 19 46,3 
Gesamt 41 100,0 
Drei Monate nach Entlassung 
keine depressive Symptomatik 9 39,1 
leichte depressive Symptomatik 12 52,2 
Major Depression 2 8,7 
Gesamt 23 100,0 
Sechs Monate nach Entlassung 
keine depressive Symptomatik 12 63,2 
leichte depressive Symptomatik 6 31,6 
Major Depression 1 5,3 
Gesamt 19 100,0 




Zwar gab es auch einen Unterschied zwischen dem Drei-Monats-Fragebogen (M=5,6; 
SD=4,1) und Sechs-Monats-Fragebogen (M=4,8; SD=3,2), dieser war allerdings nicht 
















PHQ9_1 – PHQ9_2 4,4 4,3 2,5 6,3 4,9 22 <0,01 
PHQ9_1 – PHQ9_3 5,3 3,7 3,5 7,0 6,2 18 <0,01 
PHQ9_2 – PHQ9_3 0,8 3,6 1,0 2,6 0,9 17 0,37 
PHQ9_1: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T1; PHQ9_2: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T2; PHQ9_3: PHQ9-Score zu Zeitpunkt T3 
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Beeinflussung der Ergebnisse durch demografische und erkrankungsbezogene Daten 
Anschließend wurde geprüft, ob zum einen demografische Eigenschaften der 
Angehörigen und Patienten (wie Angehörigengeschlecht und -alter, Patientenalter 
sowie die Beziehung zwischen Angehörigen und Patienten) und zum anderen 
Erkrankungs- und Behandlungsmerkmale (wie SAPS2-Score bei Aufnahme, die 
Behandlungsdauer auf Intensivstation und die Beatmungsdauer) einen Einfluss auf die 
Höhe des PHQ9-Scores haben. Alle signifikanten Zusammenhänge bei den 
verschiedenen Messzeitpunkten sind in Tabelle 10 aufgelistet. 
Bei Testzeitpunkt 1 zeigte sich kein linearer Zusammenhang zwischen den 
untersuchten Variablen und dem PHQ9-Score. 
Drei Monate nach Entlassung ergaben die Berechnungen, dass die Dauer der 
Intensivbehandlung einen Einfluss auf die Höhe des PHQ9-Scores hat (F(1,21)=5,4; 
p<0,05). Mit jedem Tag längerer Intensivbehandlung steigt der Score um 0.1 Punkte. 
Dies klärt 20% der Varianz des PHQ9-Wertes zu Zeitpunkt T2 auf (R²=0,2). (Tabelle 
10) 
Sechs Monate nach Entlassung zeigt sich allerdings wieder kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen den unabhängigen Variablen und dem PHQ9-Score. Es 
zeigte sich zwar erneut ein möglicher Einfluss der Behandlungsdauer auf die Höhe 
des PHQ9 Scores, dieser konnte aber nicht signifikant bewiesen werden. (F(1,21)=3,0; 
p=0,1; B=0,1). 
Zudem zeigte sich, dass Personen, die zu Testzeitpunkt T2 einen hohen Wert auf der 
PHQ9-Skala erzielten, auch bei Zeitpunkt T3 auf einen höheren Wert kamen 
(F(1,16)=6,8; p=0,02). So stieg der PHQ9 Wert bei T3 um 0,4 Punkte pro Punkt mehr 
bei T2. Dies klärt 30% der Varianz des PHQ9-Wertes bei T3 auf (R²=0,3). 
Des Weiteren wurde getestet, ob die Differenz der Scores zwischen den 
verschiedenen Zeiträumen einen Zusammenhang mit einer der unabhängigen 
Variablen hat, also ob eine Variable den Rückgang der Symptome positiv oder negativ 
beeinflusst. Dafür wurde eine Variable erschaffen, die sich aus der Differenz der 
jeweiligen Werte errechnet. Mittels linearer Regression wurde der Einfluss der 
unabhängigen Variablen auf diesen Wert getestet, dabei ergab sich allerdings kein 









Die Werte der Impact of Event Scale-Revised lagen während der Intensivbehandlung 
im Durchschnitt bei -1,9 (Min -4,6; Max 1,1; SD 1,6). Die Kriterien für eine 
Verdachtsdiagnose der posttraumatischen Belastungsstörung, die bei einem Wert 
über 0 gestellt werden kann, waren bei sechs Personen (15,0%) erfüllt.  
Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus lag der durchschnittliche 
Skalenwert weiterhin bei -1,9 (Min -4,1; Max 0,7; SD 1,5), jedoch konnte zu diesem 
Zeitpunkt nur noch bei zwei Personen (9,1%) die Verdachtsdiagnose einer PTBS 
gestellt werden. 
Sechs Monate nach Entlassung sank der IES-R Wert auf im Mittel -2,8 (Min -4,4; Max 
-0,7; SD 1,1). Keiner der befragten Personen erfüllte die Kriterien der IES-R für die 
Verdachtsdiagnose einer PTBS. Tabelle 11 zeigt dies übersichtlich. 
Die Durchschnittswerte der Subskalen Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal zu 
den drei Messzeitpunkten können der Tabelle 12 entnommen werden.  
 













 Konstante 3,6 3,1 0,01 
  Behandlungs-
dauer 
0,1 2,3 0,03 




 Konstante 2,4 2,1 0,05 
  PHQ92 0,4 2,6 0,02 







Tabelle 12: IES-R-Werte und Subskalen -Werte zu den verschiedenen Messzeitpunkten 
  Häufigkeit Prozent (%) 
Während der Intensivbehandlung 
 
unwahrscheinlich 34 85,0 
wahrscheinlich 6 15,0 
Gesamt 40 100,0 
Drei Monate nach Entlassung 
Unwahrscheinlich 20 90,9 
Wahrscheinlich 2 9,1 
Gesamt 22 100,0 
Sechs Monate nach Entlassung 
Unwahrscheinlich 17 100,0 
Wahrscheinlich 0 0,0 
Gesamt 17 100,0 
Tabelle 11: Wahrscheinlichkeit einer PTBS zu den verschiedenen Messzeitpunkten 
 n Minimum Maximum Mittelwert SD 
IES-R Gesamtwert      
Während der Intensivbehandlung 40 -4,6 1,1 -1,9 1,6 
Drei Monate nach Entlassung 23 -4,1 0,7 -1,9 1,5 
Sechs Monate nach Entlassung 17 -4,4 -0,7 -2,8 1,1 
Intrusion      
Während der Intensivbehandlung 40 3 31 15,0 6,9 
Drei Monate nach Entlassung 23 2 27 11,1 7,0 
Sechs Monate nach Entlassung 17 0 25 10,0 7,3 
Vermeidung      
Während der Intensivbehandlung 40 1 24 10,4 6,9 
Drei Monate nach Entlassung 23 0 29 12,4 9,7 
Sechs Monate nach Entlassung 17 0 26 7,7 7,4 
Hyperarousal      
Während der Intensivbehandlung 40 0 33 13,8 8,9 
Drei Monate nach Entlassung 23 0 27 12,1 7,8 





Einfluss der Zeit 
Auch bei der Impact of Event Scale-Revised zeigt sich, dass die Zeit einen 
signifikanten Einfluss sowohl auf das Drei-Monats-Ergebnis (T2) als auch auf das 
Sechs-Monats-Ergebnis (T3) hat (T2: t=2,2; p<0,05; n=22; T3: t=2,3; p<0,05; n=16). 
Nach drei Monaten (M=-1,9; SD=1,5) ist der Wert der IES-R signifikant niedriger als 
während der Intensivbehandlung (M=-1,5; SD=1,5). Auch nach sechs Monaten       
(M=-2,8; SD=1,1) liegt der Wert signifikant niedriger als während der 
Intensivbehandlung (M=-1,8; SD=1,4). Die Effektstärke nach Cohen liegt nach drei 
Monaten bei r=0,4 und entspricht einem mittleren Effekt, nach sechs Monaten liegt sie 
bei r=0,5 und entspricht damit einem starken Effekt (Tabelle 14) (39). 
Der Unterschied zwischen dem Drei- und Sechs-Monats-Fragebogen ist nicht 
signifikant.  
Grafik 6 veranschaulicht die Werte der IES-R im zeitlichen Verlauf.  
 
Auch die Subskalen zeigen eine ähnliche Veränderung: die Werte von Intrusion und 
Hyperarousal sinken jeweils vom Zeitpunkt der Intensivbehandlung bis drei bzw. sechs 
Monate nach Entlassung signifikant. 
Der Unterschied zwischen den Messzeitpunkten drei Monate nach Entlassung und 
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dritten Subskala Vermeidung ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
jeweiligen Messzeitpunkten (Tabelle 13). Graphisch sind die Werte der drei Subskalen 
Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal zu den verschiedenen Messzeitpunkten in 
















IES-R Gesamtwert        
T1 zu T2 0,4 0,8 0,0 0,7 2,2 22 0,04 
T1 zu T3 1,0 1,9 0,1 2,0 2,3 16 0,04 
T2 zu T3 0,7 1,7 -0,2 1,6 1,8 16 0,10 
Intrusion        
T1 zu T2 3,7 6,4 0,9 6,4 2,7 22 0,01 
T1 zu T3 4,3 7,3 0,6 8,0 2,4 16 0,03 
T2 zu T3 1,2 7,4 -2,6 5,0 0,7 16 0,50 
Vermeidung        
T1 zu T2 -0,8 8,2 -4,3 2,8 -0,5 22 0,65 
T1 zu T3 2,7 8,9 -2,0 7,2 1,2 16 0,24 
T2 zu T3 3,6 8,0 -0,5 7,7 1,9 16 0,08 
Hyperarousal        
T1 zu T2 3,3 6,0 0,7 5,9 2,6 22 0,02 
T1 zu T3 6,2 11,0 0,6 11,9 2,3 16 0,03 
T2 zu T3 3,4 9,5 -1,5 8,3 1,5 16 0,16 







Beeinflussung der Ergebnisse durch demografische und erkrankungsbezogene Daten 
Bei den Werten der IES-R wurde ebenfalls ein Einfluss der demografischen Daten und 
der Merkmale von Erkrankung und Behandlung mittels linearer Regression untersucht. 
Alle signifikanten Ergebnisse der linearen Regression zur posttraumatischen 
Belastungsstörung sind am Kapitelende in Tabellenform dargestellt (Tabelle 14). Es 
zeigt sich ein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf den Wert des IES-R-Scores 
zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung (F(1,38)=4,7; p<0,05). Bei Frauen liegt der 
Score um 1,1 Punkte höher als bei Männern.  
Alle anderen Variablen zeigten keinen signifikanten linearen Zusammenhang mit der 
Höhe des IES-R Scores zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung.  
Bei den Subskalen zu Messzeitpunkt T1 hatte ebenfalls das Geschlecht einen Einfluss 
auf die Höhe der Hyperarousal-Werte. Dieser lag bei Frauen um 6,5 Punkte höher als 
bei den Männern (F(1,38)=5,1; p<0,05). 
Ansonsten hatte keine Variable Einfluss auf die drei Subskalen-Werte. 
Drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus konnte kein Zusammenhang 
zwischen den demografischen und behandlungsspezifischen Daten mit dem Score 
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Intensivbehandlung ein Prädiktor für einen hohen IES-R Wert war. So geht ein 
erhöhter PHQ9 Wert zu Zeitpunkt T1 signifikant mit einem erhöhten IES-R Wert zu 
Zeitpunkt T2 einher (F(1,21)=11,7; p<0,05). Pro Punktwert mehr im PHQ9-Score zu 
T1 erhöht sich die IES-R bei T2 um 0,2 Punkte.  
Ein noch stärkerer Zusammenhang zeigt sich bei der IES-R Wert zu Messzeitpunkt T1 
mit dem Messzeitpunkt T2 (F(1,21)=56,5; p<0,01). Bei einem um einen Punktwert 
erhöhten Score zu Zeitpunkt T1 ergab sich ein um 0,86 Punkte erhöhter IES-R Score 
zu Zeitpunkt T2. 
 
 













 Konstante -3,8 -4,1 <0,01 
  Geschlecht 1,1 2,2 0,04 




 Konstante 2,7 0,5 0,60 
  Geschlecht 6,5 2,3 0,03 




 Konstante -4,2 -5,8 <0,01 
  PHQ9 (T1) 0,2 3,4 <0,01 




 Konstante -0,6 -2,4 0,03 
  IES-R (T1) 0,9 7,6 <0,01 




 Konstante -3,7 -10,0 <0,01 





1,3 2,2 0,04 
*“Ehepartner“ und „Anderes Verhältnis“ gegen „Kind des Patienten“ getestet 




Zu Messzeitpunkt T3, also sechs Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus, 
zeigten Kinder der Patienten signifikant geringere Werte der IES-R als Ehepartner und 
den Personen, die unter „andere Beziehungen“ (Partner, Elternteil, Geschwister, 
Enkel, Schwägerin) zusammengefasst werden. So lag der Wert von Ehepartnern 
sowie bei den „anderen Beziehungen“ 1,3 Punkte höher (jeweils p<0,05) als bei 
Kindern der Patienten F(2,14)=4,0; p<0,05). 
Sonst ließ sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den demografischen und 
behandlungsbezogenen Variablen finden. Zudem scheint keiner der zu 
Messzeitpunkten T1 und T2 erhobenen Scores mit dem IES-R Score sechs Monate 
nach Entlassung zu korrelieren.  
Ebenso wie bei der Depression wurde auch untersucht, ob eine Variable einen Einfluss 
auf die Veränderung des IES-R-Wertes hat, dabei konnte aber ebenso kein 




Während der Intensivbehandlung ihres Angehörigen litten 3 Personen (7,5%) unter 
einem Paniksyndrom. Nach drei Monaten waren 2 Personen (8,3%) und nach sechs 
Monaten keine Person mehr betroffen (Tabelle 15). 
 
 Häufigkeit Prozent (%) 
Während der Intensivbehandlung 
Ja 3 7,5 
Nein 37 92,5 
Gesamt 40 100,0 
3 Monate nach Entlassung 
Ja 2 8,3 
Nein 22 91,7 
Gesamt 24 100,0 
6 Monate nach Entlassung 
Ja 0 0,0 
Nein 19 100,0 
Gesamt 19 100,0 





Anhand des exakten Fisher-Tests wurde ein Einfluss der Zeit untersucht und die 
verschiedenen Messzeitpunkte wurden entsprechend verglichen, wobei sich allerdings 
kein signifikantes Ergebnis ergab. 
Es konnte zu den verschiedenen Testzeitpunkten keine Variable gefunden werden, die 
mit dem Auftreten eines Paniksyndroms zusammenhängt.  
Suchtverhalten 
Nikotinkonsum 
Von den 41 Angehörigen waren sieben (17,1%) zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung 
Raucher, drei Monate nach Entlassung rauchten vier (16,7%) von 24 Angehörigen und 
sechs Monate nach Entlassung einer (5,3%) von 19 Studienteilnehmern (Tabelle 16). 
Von Zeitpunkt T1 bis Zeitpunkt T2 hat eine Person aufgehört zu rauchen, die anderen 
untersuchten Personen haben ihr Verhalten beibehalten. Von T2 zu T3 hat jede 
Person ihr Verhalten beibehalten, die unterschiedlichen Zahlen ergeben sich nur durch 
eine Veränderung der Stichprobe. 
 
 Häufigkeit Prozent (%) 
Während der Intensivbehandlung 
Ja 7 17,1 
Nein 34 82,9 
Gesamt 41 100,0 
Drei Monate nach Entlassung 
Ja 4 16,7 
Nein 20 83,3 
Gesamt 24 100,0 
Sechs Monate nach Entlassung 
Ja 1 5,3 
Nein 18 94,7 
Gesamt 19 100,0 







Trinkverhalten und Alkoholsyndrom  
Zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung gaben 26 Personen (63,4%) an, Alkohol zu 
trinken, nur eine (2,4%) Person wies Kriterien für ein Alkoholsyndrom auf. Drei Monate 
nach Krankenhausentlassung kreuzten 13 Personen (54,2%) an, Alkohol zu 
konsumieren, eine Person (4,2%) hatte ein Alkoholsyndrom. Nach sechs Monaten 
gaben 12 (63,2%) Angehörige an, Alkohol zu trinken, zwei (10,5%) Personen erfüllten 
die Voraussetzungen für ein Alkoholsyndrom. Tatsächlich haben drei Monate nach 
Entlassung von Angehörigen aus dem Krankenhaus 3 Personen aufgehört, Alkohol zu 
konsumieren, eine Person hat angefangen. Nach sechs Monaten haben drei 
Personen, die bei den anderen beiden Zeitpunkten noch angaben, gar keinen Alkohol 
zu trinken, Alkoholkonsum angekreuzt. Die anderen Personen haben ihr 




Häufigkeit Prozent (%) Häufigkeit Prozent (%) 
Während der 
Intensivbehandlung 
Ja 26 63,4 1 2,4 
Nein 15 36,6 40 97,6 
Gesamt 41 100,0 41 100,0 
Drei Monate nach 
Entlassung 
Ja 13 54,2 1 4,2 
Nein 11 45,8 23 95,8 
Gesamt 24 100,0 24 100,0 
Sechs Monate nach 
Entlassung 
Ja 12 63,2 2 10,5 
Nein 7 36,8 17 89,5 
Gesamt 19 100,0 19 100,0 
Tabelle 17:Trinkverhalten und Alkoholsyndrom zu den drei Messzeitpunkten 
 
Beim Alkoholsyndrom änderten sich die Angaben wie folgt: die Person, die während 
der Intensivbehandlung die Kriterien für ein Alkoholsyndrom erfüllte, war bei den 
anderen zwei Zeitpunkten nicht mehr in der Stichprobe enthalten, eine Person erfüllte 





Diese Veränderung ergibt allerdings keinen statistisch signifikanten Unterschied. 
Brief von Angehörigen 
Nicht nur statistisch, sondern auch durch persönliche Worte, hat die Studie psychische 
Belastungen ans Licht gebracht. So schrieb eine Angehörige in einem persönlichen 
Brief drei Monate nach Entlassung: „Was ich fast nicht fassen kann ist, dass es mir 
jetzt schlechter geht als in der Zeit, in der mein Mann im Krankenhaus war. Ich bin 
ständig erschöpft, gereizt und müde – vielleicht die Frühjahrsmüdigkeit??? […] Da ich 
Angst um meinen Mann habe, wache ich ständig auf und horche ob er atmet.“. 
Außerdem beschreibt sie, dass sie kaum mit ihrem Mann über die Zeit im Krankenhaus 
sprechen kann, denn er erinnere sich an ganz viele Dinge nicht, vor allem nicht an die 
Zeit auf Intensivstation. Zuletzt schreibt sie noch: „Ich wünsche meinem ärgsten Feind 
nicht, dass er eine solche Zeit – besonders die Länge der Zeit – durchmachen muss.“. 
Eine Kopie des Briefes findet sich im Anhang auf Seite 78.  
Weitere drei Monate später schreibt dieselbe Angehörige einen weiteren Brief, in dem 
sie ihre Dankbarkeit gegenüber dem Team ausdrückt und beschreibt, dass es seit 
Entlassung viele weitere gesundheitliche Problem gegeben habe. „Die momentanen 
Beschwerden rühren nicht von Regensburg her, sondern weil mein Mann einfach nicht 
auf die Füße kommt und zwischenzeitlich immer wieder im Krankenhaus war. […] Die 
Ereignisse auf der Intensivstation in Regensburg rücken dadurch zurück, weil es eben 
täglich andere Probleme und Schwierigkeiten gibt. Ich bin schon froh, wenn mein Mann 
es 4 Wochen ohne Krankenhaus schafft.“, schreibt sie. Am Ende des Briefes erklärt 
sie: „Ich weiß es nicht wie es anderen Familien mit einer Transplantation geht – aber 
was nachher kommt ist schon sehr hart.“. Eine Kopie dieses Briefes ist ebenso 
angehängt (Seite 79). 
Auch diese Briefe verdeutlichen exemplarisch die psychische Belastung bei 
Angehörigen, die mit einem Intensivaufenthalt einhergeht. 
Diskussion 
Diskussion der Ergebnisse 
Die psychische Belastung während der Intensivbehandlung war bei den meisten 
Angehörigen sehr hoch. 41,5% der Angehörigen hatten zu diesem Zeitpunkt eine 




Depression. Auch bei der Impact of Event Scale-Revidierte Version ergaben sich hohe 
Ergebnisse, 15% hatten einen ausreichend hohen Wert, dass die Autoren des 
Fragenbogens eine posttraumatische Belastungsstörung für wahrscheinlich halten. Da 
diese Belastung aber während des Intensivaufenthalts gemessen wurde, könnte dies 
auch für eine akute Belastungsstörung sprechen, da nicht klar ist, ob die Symptome 
länger als einen Monat nach dem Trauma persistieren (18). Außerdem hatten 7,5% 
eine Panikstörung mit Angstattacken.  
Im Verlauf der Zeit sinkt diese psychische Belastung jedoch wesentlich. Drei Monate 
nach Entlassung aus dem Krankenhaus erfüllten nur noch 8,7% der Angehörigen die 
Kriterien für eine Major Depression und noch 52,2% wiesen eine leichte depressive 
Symptomatik auf. Zudem hatten 9,1% Symptome einer posttraumatischen 
Belastungsstörung. Einzig die Prävalenz der Panikstörung sank mit 8,3% nicht. 
Weitere drei Monate später hatten bloß 5,3% der Studienteilnehmer Symptome einer 
Major Depression und 31,6% leichte depressive Symptome. Dieser Prozentsatz ist 
sogar niedriger als die deutschlandweite Prävalenz für Depression der 
Allgemeinbevölkerung (9,2%) (15). Keine Person erfüllte noch Kriterien für eine 
posttraumatische Belastungsstörung oder eine Panikstörung. 
Dieser Einfluss der Zeit ließ sich auch im Mittelwertvergleich bei Depression und 
posttraumatischer Belastungsstörung signifikant beweisen. So kann davon 
ausgegangen werden, dass die psychische Belastung während der Behandlung enorm 
ist, nach der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus hingegen stetig 
nachlässt. Trotz alledem ist auch nach einem halben Jahr die psychische Belastung 
nicht zu vernachlässigen, da noch immer über ein Drittel der Angehörigen depressive 
Symptome aufwiesen.  
Der Einfluss der Dauer der Intensivbehandlung auf die Höhe des PHQ9-Scores muss 
kritisch betrachtet werden. Zwar ist der Zusammenhang beim Dreimonatsfragebogen 
signifikant (p=0,03), allerdings mit nur einem geringen Einfluss von 0,1 Punkten pro 
Behandlungs-Tag. Zudem ergab sich nach sechs Monaten kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Höhe des PHQ9-Scores. Çelik et 
al. konnte ebenso einen Einfluss der Dauer der Behandlung auf die 
Depressionssymptome nachweisen (40). Doch da die Stichprobe dieser Studie sehr 




einen tatsächlichen Einfluss auf das Auftreten und die Schwere von depressiven 
Symptomen hat. 
Der letzte signifikante Zusammenhang in Bezug auf depressive Symptome fand sich 
zwischen dem PHQ9 Wert zu T2 und dem PHQ9 Wert zu T3. Also Personen, die 
bereits drei Monate nach Entlassung aus dem Krankenhaus mit depressiven 
Symptomen zu kämpfen hatten, waren nach sechs Monaten stärker betroffen.  
Der Fragebogen für die posttraumatische Belastungsstörung zeigt erhöhte Werte für 
Frauen während der Intensivbehandlung eines Angehörigen (p=0,04). Bei den 
anderen Messzeitpunkten konnte dies nicht erneut gezeigt werden. Bei Frauen liegt 
der Wert der IES-R bei Zeitpunkt T1 um 1,1 Punkte höher als bei Männern. Ebenso 
erzielten weibliche Angehörige bei der Hyperarousal Subskala höhere Werte (p=0,03).  
Zwar konnte in dieser Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Geschlecht und der Höhe des PHQ9-Wertes für Depression festgestellt werden, in 
einigen anderen Studien zur psychischen Belastung bei Angehörigen von 
Intensivpatienten hingegen wurde das weibliche Geschlecht als Risikofaktor ermittelt 
(41–47). Bei der posttraumatischen Belastungsstörung waren allerdings auch in dieser 
Studie Frauen signifikant schwerer betroffen als Männer, so dass man davon 
ausgehen kann, dass die psychische Belastung der Frauen insgesamt etwas höher 
ist. 
Psychische Belastung während der Intensivbehandlung zeigt sich als Prädiktor für 
einen erhöhten IES-R Score nach drei Monaten. Sowohl ein erhöhter PHQ9-Wert als 
auch ein erhöhter IES-R-Wert zeigten einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis 
der IES-R. Bei dem Fragebogen nach sechs Monaten konnte dieser Einfluss wiederum 
nicht gezeigt werden. 
Es zeigte sich rechnerisch, dass erwachsene Kinder der Patienten weniger stark 
betroffen waren als Ehepartner und die in anderen Verhältnissen lebenden Partner. 
Doch auch hier ist wieder Vorsicht geboten: Das Verhältnis zeigte bei keinem anderen 





Vergleich mit anderen Studien 
Um einen etwaigen Einfluss der Angehörigenfreundlichkeit auf Intensivstation zu 
testen, wurde anschließend an die Auswertung noch ein Vergleich mit der aktuellen 
Literatur zum Postintensiv-Care-Syndrome-Family durchgeführt. Dafür wurde eine 
Literaturrecherche in der Datenbank pubmed vorgenommen und die passende 
Literatur zu den einzelnen Krankheitsbildern mit dieser Studie verglichen und zur 
Anschauung in Tabellenform dargestellt. 
Depression 
Prävalenzen zu verschiedenen Messzeitpunkten 
Eine Metastudie von Davidson et al. zeigt, dass durchschnittlich 23% (Range 8-42%) 
der Angehörigen von kritisch kranken Patienten unter klinisch relevanten depressiven 
Symptomen leiden. Von den untersuchten Studien variieren allerdings die 
Messzeitpunkte sehr stark, die meisten haben nur eine kurze Follow-up Dauer von 
unter sechs Monaten und es wird kein Unterschied zwischen Angehörigen von 
verstorbenen und überlebenden Patienten gemacht (48). Deutlich höhere Prävalenzen 
ermittelte die Metastudie von Haines et al., die nur die Prävalenz von Depression bei 
Angehörigen von Überlebenden ermittelte. Während des Aufenthalts lag die Prävalenz 
bei 75,5%, zwei Monate nach Entlassung von der Intensivstation bei 33,9%-43,3% und 
nach einem Jahr noch bei 22,8%-29% (49).  
Vergleicht man die Messzeitpunkte der Literatur mit den übereinstimmenden 
Messzeitpunkten dieser Studie, kommt man zu folgendem Ergebnis: 
In der Literatur gibt es eine sehr große Spanne der Prävalenz von Depression bzw. 
depressiven Symptomen während der Intensivbehandlung. So reicht sie bei Oliviera 
et al. von nur 6,8% (45) bis hin zu 97% bei Paparrigopoulos (46). Dies ist mitunter den 
verschiedenen Messinstrumenten und gewählten Cut-off-Werten geschuldet. 
Vergleicht man nur alle Studien, die die Hospital Anxiety and Depression Scale  
(HADS) mit einem Cut-off von ≥11 verwendeten, reicht der Range nur noch von 6,8-
35,4% (45,47,50–54). Studien, die bei der HADS einen Cut-off von ≥8 verwendeten, 
hatten folglich deutlich höhere Ergebnisse (71,8%-94,2%) (40,55). Auch der Center for 
Epidemiological Studies Depression (CES-D)-Fragebogen lieferte höhere Ergebnisse 
(75,5% - 97%) bei einem Cut-Off von ≥16. Zum Zeitpunkt der Intensivbehandlung 




ein direkter Vergleich nicht möglich ist. Die Prävalenz dieser Studie zum Zeitpunkt der 
Intensivbehandlung lässt sich mit 46,3% für eine Major Depression im Mittelfeld 
einordnen.  
Bei drei Monaten variieren die Prävalenzen in den betrachteten früheren Studien nicht 
mehr so stark (5,3% (45), 12% (56), 20% (57) sowie 20,1% (58)) und die Prävalenz 
dieser Studie liegt diesmal mit 8,7% eher im unteren Bereich.  
Bei sechs Monaten nach Entlassung verstärkt sich dieser Trend weiter. Die 5,3%-
Prävalenz für eine Major Depression dieser Studie liegt niedriger als die ermittelten 
Häufigkeiten für depressive Symptome, die in der Literatur beschrieben sind (6% (50), 
18,4% (44,59), 30,8% (60)). 
Dies lässt vermuten, dass die akute psychische Belastung erst mal sehr hoch ist und 
diese sich auch nicht von einem „Angehörigen-freundlicherem“ Umfeld auf 
Intensivstation beheben lässt. Die teilnehmenden Familienmitglieder fürchten trotz 
alledem um das Leben der Patienten und für jeden stellt dies eine Ausnahmesituation 
dar. Jedoch zeigt sich, dass diese psychische Belastung in Form von depressiven 
Symptomen nach Entlassung bei dieser Studie stärker zurück geht und in relativ kurzer 
Zeit nur noch sehr wenige Personen von depressiven Symptomen, die den Kriterien 
einer Major Depression entsprechen, beeinträchtigt sind. 
Beeinflussende Faktoren 
Der am häufigsten beobachtete Risikofaktor für eine depressive Episode war das 
weibliche Geschlecht (41–47), was sich mit dem allgemein häufigeren Vorkommen von 
Depressionen bei Frauen deckt (16). Außerdem galten ein niedriges Angehörigenalter 
(42,50), hohes Patientenalter (52,60), in anderen Studien wiederum niedriges 
Patientenalter (47,59), Ehepartner zu sein (47,55), niedriger Bildungsstatus (41,44,46) 
und niedriges Einkommen (40–42,46) als mehrmals signifikante demografische 
Risikofaktoren. Zudem korreliert Ängstlichkeit mit der Stärke der depressiven 
Symptome (46). Eine zuvor schon bestehende psychische Belastung (54) und auch 
ein Intensivaufenthalt in den letzten zwei Jahren, sei es selbst als Patient oder als 
begleitender Angehöriger, war mit höheren Ergebnissen auf Depressionsskalen 
assoziiert (61). Nach dem Tod des Patienten wurden außerdem noch ein kürzerer 
Zeitraum des Bekanntseins mit dem Patienten sowie eine Diskordanz in gewünschter 




Auch äußere Faktoren wie das Nichtvorhandenseins eines Wartezimmers sowie 
Widersprüche in den gegebenen Informationen der Mitarbeiter waren mit dem 
Auftreten einer Depression assoziiert (47). Diese Risikofaktoren sind durch eine 
angehörigenfreundliche Einrichtung der Intensivstation mit einem Wartezimmer und 
der Möglichkeit der täglichen Informationsauskunft einfach zu minimieren und können 
– da es sich bei der Intensivstation im Uniklinikum Regensburg um eine 
angehörigenfreundliche Station handelt – einen Teil zu den niedrigeren Ergebnissen 
dieser Studie beigetragen haben.  
Einen positiven Effekt und eine Verringerung der depressiven Symptome zeigte 
allerdings das Konzept „Learned Resourcefulness“ (41). Dies ist ein von Personen 
erworbenes Repertoire an Verhaltensweisen und Fähigkeiten, mit denen man interne 
Ereignisse wie Emotionen, Schmerzen und Erkenntnisse, die die reibungslose 
Ausführung eines Zielverhaltens stören, selbst reguliert (62).  
Eine genaue Auflistung der Studien zu diesem Thema mit allen Prävalenzen sowie 
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Prävalenzen zu verschiedenen Messzeitpunkten 
Für die posttraumatische Belastungsstörung beschreibt die Metastudie von Davidson 
et al. eine durchschnittliche Prävalenz von klinisch relevanten Symptomen von 21% 
(Range 13-56%) (48). Bei den jeweiligen Studien, die in die Metastudie 
eingeschlossen wurden, unterschieden sich allerdings erneut die Messzeitpunkte. 
Eine norwegische Studie ermittelte den IES-R-Score bei Aufnahme, nach 1, 3, 6 und 
12 Monaten. Dabei zeigt sich eine Abnahme der klinisch relevanten PTBS-Symptome 
von 54.11% bei Aufnahme auf 23.6% nach einem Jahr (66). Dies zeigt die Relevanz 
der Beachtung der Messzeitpunkte bei Vergleichen der Ergebnisse.  
Sucht man in der Literatur nach Auftreten einer akuten Belastungsstörung während 
der Intensivbehandlung, erhält man wie bei der Depression sehr variierende 
Ergebnisse. Nur Petrinec et al. erhält während der Behandlung sehr niedrige 
Ergebnisse mit 0% (54) und 3,3% (53), gefolgt von Warren mit 24,3% (57) bis hin zu 
deutlich höheren Ergebnissen von Alfheim et al. (54,1%) (66), Chui et al. (70,7%) (67) 
und Paparrigopoulos et al. (81%) (46). Die in dieser Studie ermittelten 15,0% lassen 
sich dabei eher in den unteren Bereich einordnen. 
Drei Monate nach der Entlassung der Patienten von der Intensivstation reichten die 
Prävalenzen für Symptome einer PTBS bei Angehörigen von 15,7% (68), 17% (57), 
21% (69), 24,5% (66) über 33,1% (58) bis zu 41,27 % (70) bzw. 42% (56). Im Vergleich 
zu all diesen Studien zeigt unsere Studie mit einer Prävalenz von 9,1% drei Monate 
nach Entlassung ein deutlich niedrigeres Ergebnis. Lediglich  die Studien von Petrinec 
et al. zeigen ähnlich niedrige Prävalenz von 11,1% (54) bzw. 12,5% (53) für PTBS bei 
Angehörigen zwei Monate nach Aufnahme der Patienten auf Intensivstation. 
Diese Tendenz spiegelt sich auch nach sechs Monaten wider. In unserer Studie erfüllte 
keine Person mehr die Kriterien für eine PTBS, die Literatur berichtet allerdings von 
deutlich höheren Zahlen: Die niedrigsten Prävalenzen von klinisch relevanten PTBS 
Symptomen beginnen bei 14% (59) der Angehörigen von verstorbenen Patienten und 
17,4% (66) der Angehörigen von Patienten, die den Aufenthalt überlebten. In weiteren 
Studien lagen die Prävalenzen sogar bei 35% (71) bis hin zu 49% (51).  
Die Studie von Alfheim et al. ist die einzige, welche dieselbe Studienkohorte zu drei 




Abnahme über die Zeit, aber mit deutlich höheren Prävalenzen (66). Da in den Studien 
unterschiedliche Methoden angewandt wurden, sind die Ergebnisse nur bedingt 
vergleichbar. Die deutsche Version der Impact of Event Scale – Revised unterscheidet 
sich in ihrem Aufbau und ihrer Auswertung von vielen anderssprachigen 
Übersetzungen, welche sich meist an der englischen Originalversion von Weiss & 
Marmar orientieren, sodass sich auch in Studien, in denen die IES-R angewandt 
wurden, die Punktewerte nicht mit denen unserer Studie vergleichen lassen (72). 
Beeinflussende Faktoren 
Das Vorkommen von PTBS-Symptomen kann durch verschiedene Faktoren ausgelöst 
bzw. verstärkt werden. Allerdings ist sich die Literatur uneinig über die jeweiligen 
Risikofaktoren. Der Einfluss des Umstandes, welches Verhältnis der Angehörige zum 
Patienten hat, auf das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, wurde in verschiedenen 
Studien untersucht. Gries et al.  beschreibt, dass Ehepartner und Kinder der Patienten 
ein niedrigeres Risiko im Vergleich zu allen anderen Verhältnissen des 
Zusammenlebens haben (44), Oliviera et al. zeigt dagegen ein erhöhtes Risiko bei 
Ehepartnern (45) und Azoulay et al. ein erhöhtes Risiko bei erwachsenen Kindern der 
Patienten (58). Alfheim et al. beschreibt ein verringertes (66), Chui et al. hingegen ein 
erhöhtes Risiko bei Elternteilen (67) und in unserer Studie zeigt keines der 
Verhältnisse ein signifikant höheres Risiko. Mehrere Studien zeigten ebenso wie bei 
der Depression einen signifikanten Zusammenhang des weiblichen Geschlechts mit 
einer vermehrten Auftreten von PTBS-Symptomen (44,46,58,63,67) und auch in dieser 
Studie erzielten Frauen höhere Werte auf der IES-R. 
Einzig im Faktor Zeit waren sich die verschiedenen Studien einig und bestätigen die 
Ergebnisse dieser Studie: Je länger der Intensivaufenthalt zurückliegt, desto geringer 
ist die Prävalenz von Symptomen einer PTBS (45,56,66).  
Als weitere Risikofaktoren wurden ein kürzerer Zeitraum des Bekanntseins mit dem 
Patienten, eine Diskrepanz zwischen gewünschter und tatsächlicher Rolle bei 
Therapie-Entscheidungen (44), jüngeres Alter, geringere Hoffnung (66), niedriger 
Bildungsstatus (46,63,67), niedrigeres Einkommen (73) und das Vorhandensein einer 
PTBS bei dem Patienten (51,68) für das Auftreten von Symptomen einer PTBS eruiert. 
Zudem waren Angehörige, die das Gefühl hatten, dass die Informationen der 




PTBS betroffen (58). Studien stellten zudem fest, dass vermehrte Ängstlichkeit 
(46,70,71), psychologische Probleme im Vorfeld (54) und ein bereits erlebter 
Intensivaufenthalt in den letzten zwei Jahren (61) ein Prädiktor für die PTBS ist. Es 
findet sich eine genaue Auflistung aller Prävalenzen und signifikanter Risikofaktoren 
in Tabelle 19. 
Aus der Uneinigkeit über den Einfluss von demografischen und 
behandlungsspezifischen Variablen kann man schlussfolgern, dass primär jeder 
Intensivaufenthalt, egal wie kritisch die Erkrankung ist, wie lange der Patient auf 
Intensivstation behandelt wird und welche demografischen Daten Angehörige und 
Patienten haben, ein erhöhtes Risiko, eine PTBS zu entwickeln darstellt und dass vor 
allem der Verlauf der Zeit einen Einfluss auf die Abnahme der Symptome hat. Da bei 
dieser Studie, die auf einer angehörigenfreundlichen Intensivstation durchgeführt 
wurde, deutlich niedrigere Prävalenzen als bei den meisten anderen Studien 
vorkommen, kann man annehmen, dass die äußeren Umstände einer Intensivstation 
einen Einfluss auf den posttraumatischen Stress haben. So kann beispielsweise die 
Möglichkeit, jeden Tag Informationen von einem Arzt zu erhalten, verhindern, dass das 
Gefühl von unvollständigen Informationen entsteht, wodurch ein Risikofaktor eliminiert 
werden kann (58). Ebenso fällt auf, dass der Rückgang der Symptome auch hier sehr 
schnell und deutlich stärker als bei den anderen Studien ist, was vermuten lässt, dass 
der Aufenthalt zwar an sich belastend ist, aber im Nachhinein besser verarbeitet 
werden kann und weniger traumatisch in Erinnerung bleibt. Ob diese Annahme stimmt, 
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In den meisten Veröffentlichungen wurde nicht wie bei dieser Studie nur die 
Panikstörung untersucht, sondern eine generelle ängstliche Symptomatik. Die 
angewendeten Fragenbögen, v.a. HADS und State-Trait-Anxiety-Inventory, 
untersuchen die Personen auf generalisierte Angststörung, Panikattacken und 
allgemeine Angst, weniger auf spezifische Phobien (75). Dabei ergab die bereits 
mehrmals zitierte Metastudie von Davidson et al. eine durchschnittliche Prävalenz 
einer klinisch relevanten Angststörung (unspezifisch und generalisiert) von 40% 
(Range 21%-56%) der Angehörigen von Intensivpatienten (48). Blickt man genauer 
auf die einzelnen Studien, zeigt sich auch bei der Angststörung eine abnehmende 
Prävalenz im zeitlichen Verlauf. Während der Intensivbehandlung reichen die 
Prävalenzen von 20,7% (76) bis 96% (41), nach drei Monaten bereits nur noch von 
7,4% (45) bis 49,3% (58) und nach einem halben Jahr noch 15% (71) bis 23% (51). 
Da bei dieser Studie nur Panikstörungen untersucht wurden, lassen sich die 
Prävalenzen nicht vergleichen. In dieser Studie lagen die Prävalenzen für 
Panikstörungen bei 7,5% während der Behandlung, 8,3% drei Monate nach der 
Entlassung und 0% sechs Monate nach Entlassung.  
Weibliches Geschlecht (41,45–47), Ehepartner zu sein (46,47,52,55), niedrigeres 
Einkommen (40,41) und bereits bestehende psychische Probleme (54) wurden mit 
Angststörungen assoziiert, außerdem zeigte sich eine Korrelation zwischen 
Angststörungen und posttraumatischem Stress (58,70,71). Gewisse Zustände auf der 
Intensivstation, wie das Fehlen eines Raums für Familien-Arzt-Gespräche und das 
Fehlen regelmäßiger Arzt-Pflegenden-Meetings, waren ebenfalls mit Angststörungen 
assoziiert (47). Verbesserte äußere Bedingungen in dieser Hinsicht sind auf einer 
angehörigenfreundlichen Intensivstation die Regel, sodass diese Risikofaktoren 
ausgeschlossen werden können. Ob die generelle Angst bei Angehörigen von kritisch 
kranken Intensivpatienten auf einer angehörigenfreundlichen Intensivstation 
tatsächlich geringer ist, kann aber nicht gesagt werden, ohne dass weitere 
Untersuchungen dazu durchgeführt werden. Eine Auflistung der in der Literatur 
erwähnten Prävalenzen von Angst- und Panikstörungen, sowie deren Risikofaktoren, 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die psychische Belastung auf einer 
angehörigenfreundlichen Intensivstation, in der diese Studie durchgeführt wurde, 
tendenziell geringer ist als die aktuelle Studienlage aufzeigt. Vor allem ist erkennbar, 
dass die Belastung der Angehörigen schneller und stärker nachlässt als die anderen 
Studien darlegen. Zudem konnten einige frühere Studien Risikofaktoren ermitteln, die 
entfallen, wenn die Bedingungen für die Angehörigen auf der Intensivstation 
verbessert werden. Beispielsweise beweisen zwei Studien, dass die Einrichtung eines 
Wartezimmers, die Möglichkeit von regelmäßigen Arztgesprächen und einen Raum für 
Angehörigengespräche die psychischen Symptome der Angehörigen signifikant 
reduzieren (47,58).  
Weitere Gründe für vergleichsweise niedrigere Prävalenzen 
Neben der angehörigenfreundlichen Umgebung, die einen möglichen Grund für die 
niedrigen Prävalenzen dieser Studie darstellt, können auch noch andere Faktoren 
daran beteiligt sein. So wurden in den Studien unterschiedliche Fragebögen 
verwendet, bei denen die Symptome unterschiedlich bewertet werden. So ist es zum 
Beispiel möglich, dass die deutsche Auswertung der IES-R strengere Kriterien besitzt 
und somit erst bei gravierenderen Symptomen eine posttraumatische 
Belastungsstörung diagnostiziert als möglicherweise andere Fragebogen. Da in dieser 
sowie auch in vielen anderen Studien Selbstbeurteilungsfragebögen verwendet 
wurden, kann keine tatsächliche Diagnose gestellt werden, da dies nur mit einem 
persönlichen Gespräch durch einen erfahrenen Psychotherapeuten geschehen kann.  
Außerdem könnten regionale Faktoren eine weitere Rolle spielen: Ist beispielsweise 
aufgrund einer fehlenden Krankenversicherung eine Familie durch die kritische 
Erkrankung finanziell bedroht, kann dies eine zusätzliche Belastung darstellen. Auch 
kann eine andere Teilhabe an wichtigen Therapieentscheidungen, wie zum Beispiel in 
Frankreich, wo die Angehörigen nur selten ein Mitspracherecht haben und dies auch 
nicht möchten, einen Einfluss an den unterschiedlichen Ergebnissen darstellen. 
Weitere Symptome bei Angehörigen von Intensivpatienten 
Neben den psychischen Symptomen, die in dieser Studie untersucht wurden, können 
auch weitere Symptome als Reaktion auf die akute Belastung auftreten.  
Viele Angehörige hatten laut Literatur mit Schlafproblemen und Fatigue zu kämpfen: 




oder schwere Schlafprobleme (40) und 43,5% bezeichneten in einer weiteren Studie 
ihre Schlafqualität während der Intensivbehandlung als schlecht, bzw. sehr schlecht 
(76). 57.6% der Familienmitglieder erlebten während der Intensivbehandlung 
moderate bis starke Fatigue (76) und die Hälfte aller Angehörigen 50% berichtete auch 
noch vier Monate nach Entlassung von der Intensivstation von klinisch signifikanter 
Fatigue. Pflegende Angehörige mit Fatigue wiesen zudem mehr depressive 
Symptome, gesundheitsschädliches Verhalten und schlechtere Schlafqualität auf (77).  
Zudem ist beispielsweise eine Störung des bisherigen Lebensstils weit verbreitet und 
einige Angehörige nahmen sogar eine Veränderung des Arbeitsverhältnisses vor. Zwei 
Monate nach der Intensivbehandlung arbeiteten nur 28,7% der pflegenden 
Angehörigen und 13,0% gaben ihre Arbeit auf, um die Pflege ihrer Angehörigen zu 
gewährleisten (60). Pflegende Angehörige gaben bei einer weiteren Studie eine leichte 
Einschränkung in Ihrem Alltag ein: Sie kümmerten sich weniger um sich und andere, 
besuchten weniger ihre Freunde und konnten ihre Hobbys seltener ausüben. Dies hat 
sich aber im Verlauf der Zeit verbessert (49). Caregiver Burden, also eine vermehrte 
Belastung der Angehörigen, die durch die häusliche Pflege des Patienten entsteht, 
beeinträchtigten im Durchschnitt 36% der Pflegenden zwei Monate nach der 
Behandlung auf Intensivstation (49). 
Alfheim et al. untersuchten Angehörige auf das Vorkommen von 32 psychischen und 
körperlichen Symptomen während des Intensivaufenthalts. Von diesen Symptomen 
kamen im Durchschnitt 9 bei einem Angehörigen vor. Sich Sorgen machen, 
Traurigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafprobleme, Nervosität, 
Energielosigkeit und Appetitlosigkeit kamen bei über 50% der Angehörigen vor (12).  
 
Kritische Auseinandersetzung und Einschränkungen der Studie 
Diese Studie hat allerdings auch Einschränkungen: Die Teilnehmerzahlen sind niedrig, 
dadurch verlieren die statistischen Ergebnisse an Aussagekraft. Die deskriptive 
Statistik und ihre Prävalenzen zeigen zwar eine gute Tendenz, die auch den anderen 
Studien der Literatur ähnlich sind, doch um Einflussfaktoren bestimmen zu können, 
benötigt es einer größeren Studienkohorte. So ließen sich zwar einzelne lineare 
Zusammenhänge und Korrelationen berechnen, allerdings war eine multifaktorielle 




Variablen nicht bestimmt werden. Da die Variablen in unserer Kohorte allerdings kaum 
Einfluss auf die psychische Belastung zeigten, war das dadurch entstandene 
Verzerrungsrisiko (Bias) jedoch gering. Die Risiko- und Präventivfaktoren 
unterscheiden sich in der Literatur auch stark von Studie zu Studie, wodurch eine 
zuverlässige Aussage darüber kaum möglich ist. Um diese Einflussfaktoren besser zu 
bestimmen, benötigt es eine großangelegte multizentrale prospektive Studie.  
Zudem ist es möglich, dass Personen, die besonders belastetet waren, die Teilnahme 
an der Studie ablehnten oder die Fragebögen nicht vollständig ausfüllten, wodurch 
eine Verfälschung der Ergebnisse in Richtung weniger psychische Belastung, passiert 
sein könnte.  
Auch lässt die Verwendung von Selbstbeurteilungsfragebögen selbstverständlich das 
Stellen einer Diagnose nicht zu.  
Zuletzt wurden die Ergebnisse dieser Studie nicht mit einer Kontrollgruppe von 
Angehörigen, die Patienten auf einer Intensivstation mit weniger 
angehörigenfreundlichen Einrichtungen verglichen, sondern nur ein Vergleich mit der 
bestehenden Literatur durchgeführt. Durch unterschiedlich verwendete Instrumente 
sowie regionale und kulturelle Einflüsse sinkt die Vergleichbarkeit und man kann nur 
bedingt eine Aussage über die Verbesserung der psychischen Belastung durch eine 
angehörigenfreundlichere Intensivstation treffen. 
Zusammenfassung und abschließende Wertung 
In dieser Studie wurden Angehörige von kritisch kranken Intensivpatienten auf 
Symptome von Depression, Panikstörung und posttraumatischer Belastungsstörung 
mittels Selbstbeurteilungsfragebögen untersucht. Dabei konnte eine hohe Belastung 
während des Aufenthalts festgestellt werden. Nur 12,2% der Befragten zeigten 
beispielsweise keine depressiven Symptome. Diese starke Belastung nahm jedoch im 
zeitlichen Verlauf stetig ab und nach sechs Monaten war keine Person mehr von 
Symptomen einer PTBS oder einer Panikstörung betroffen und nur 5,3% der 
teilnehmenden Personen erfüllte Kriterien für eine Major Depression. Im Vergleich zu 
der aktuellen Studienlage sind diese Prävalenzen tendenziell geringer und nehmen 
vor allem im zeitlichen Verlauf stärker ab. Dies legt den Schluss nahe, dass durch eine 
angehörigenfreundliche Intensivstation sich die psychische Belastung wahrscheinlich 




besser von der Belastung erholen können. Um konkretere Aussagen über den Einfluss 
der angehörigenfreundlichen Intensivstation auf die psychische Belastung der 
Angehörigen während und nach der Zeit einer Intensivbehandlung treffen zu können, 
müssen in Zukunft weitere, größer angelegte Studien durchgeführt werden. Auch 
andere mögliche Einflussfaktoren können nur anhand von größeren, gegebenenfalls 
multizentrierten Studien sicher bestimmt werden.  
 
Abschließend lässt sich sagen, dass eine Intensivbehandlung für die Patienten und 
Angehörigen immer ein sehr belastendes Ereignis sein wird und die Entwicklung von 
psychischen Problemen sich nicht immer verhindern lassen wird. Da jedoch gewisse 
Faktoren, wie beispielsweise ein Wartezimmer für Angehörige auf Station und 
regelmäßige Arzt-Angehörigen-Gespräche, das Risiko für eine psychische Belastung 
erwiesenermaßen verringern, sollte von Seiten der Kliniken und Mitarbeiter alles dafür 












 S-ID:  
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 
eine Person, die Ihnen nahesteht, liegt aktuell auf unserer Intensivstation. Wir 
möchten Sie mit diesem Fragebogen zu Ihrer aktuellen Situation, Ihrem 
Wohlbefinden und Ihren seelischen Belastungen befragen. 
Zu Beginn bitten wir Sie um ein paar Angaben zu der Beziehung zwischen Ihnen und 
dem Patienten.  
Bitte geben Sie an, in welchem Verhältnis Sie zu dem Patienten stehen.  
Ehepartner Partner Elternteil Geschwister  
Sohn/Tochter Freund/Freundin geschieden  
 
Sind Sie gesetzlicher Vormund oder Betreuer des Patienten? 
Vormund Betreuer  keins  
 
Wie ist Ihre Wohnsituation? 
Zusammen gleicher Wohnort andere Stadt / Ort 
 
Wenn „Zusammen“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 2) weiter. 
 
Wie oft haben Sie sich vor dem Krankenhausaufenthalt gesehen? 
Täglich ein- oder mehrmals pro Woche   alle zwei Wochen 
seltener 
 
Wie oft haben Sie vor dem Krankenhausaufenthalt miteinander telefoniert? 
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Im nächsten Teil des Fragebogens folgen einige Fragen zu Ihrer Stimmung und zu 
Ihrem seelischen Wohlergehen.  















Wenig Interesse oder Freude an Ihren 
Tätigkeiten  
 
    
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit 
 
    
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder 
vermehrter Schlaf 
 
    
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben 
 
    
Verminderter Appetit oder übermäßiges 
Bedürfnis zu essen 
 
    
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein 
Versager zu sein oder die Familie enttäuscht zu 
haben 
 
    
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder 
Fernsehen 
 
    
Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen 
würde? Oder waren Sie im Gegenteil „zappelig“ 
oder ruhelos und hatten dadurch einen 
stärkeren Bewegungsdrang als sonst? 
 
    
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich 
Leid zufügen möchten 
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  Nein Ja 






Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 4) weiter. 
 
 
Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden 
Situationen eingetreten? 
  Nein  Ja 
Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus 
gesundheitlichen Gründen mit dem Trinken aufzuhören? 
 
  
Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder 
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken, 
waren angetrunken oder „verkatert“? 
 
  
Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern 




















  Nein Ja 
Trinken Sie manchmal Alkohol (einschließlich Bier oder Wein)?  
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Es folgen Fragen zum Thema „Angst“. 
 Nein  Ja  
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plötzliches Gefühl 




  Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 5) weiter. 
 
 
Ist dies bereits früher einmal vorgekommen? 
 
  
Treten manche dieser Anfälle völlig unerwartet auf – d.h. in Situationen, 




Empfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend, und/oder haben 




Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. 
  Nein Ja 
Bekamen Sie schlecht Luft?  
 
  
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmäßigen Herzschlag? 
 
  
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefühl in der Brust? 
 
  
Haben Sie geschwitzt? 
 
  
Hatten Sie das Gefühl zu ersticken? 
 
  
Hatten Sie Hitzewallungen oder Kälteschauer? 
 
  
Wurde Ihnen übel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefühl, Sie 
würden Durchfall bekommen? 
 
  








Zitterten oder bebten Sie? 
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Denken Sie bitte an den Aufenthalt der Ihnen nahestehenden Person auf 
unserer Intensivstation. 
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem 
Ereignis gestanden haben, indem Sie für jede der folgenden Reaktionen 












Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, 
kehrten die Gefühle wieder. 
 
    
Ich hatte Schwierigkeiten, nachts 
durchzuschlafen. 
 
    
Andere Dinge erinnerten mich immer wieder 
daran. 
 
    
Ich fühlte mich reizbar und ärgerlich. 
 
    
Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich 
daran dachte oder daran erinnert wurde. 
 
    
Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich 
daran denken. 
 
    
Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen 
wäre oder irgendwie unwirklich war.  
 
    
Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg 
zu gehen. 
 
    
Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, 
kamen mir plötzlich in den Sinn. 
 
    
Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 
 
    
Ich versuchte, nicht daran zu denken. 
 
    
Ich merkte zwar, dass meine Gefühle durch das 
Ereignis noch sehr aufgewühlt waren, aber ich 
beschäftigte mich nicht mit ihnen. 
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Die Gefühle, die das Ereignis in mir auslöste, 
waren ein bisschen wie abgestumpft. 
 
    
Ich stellte fest, dass ich handelte oder fühlte, als 
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zurückversetzt 
sei. 
 
    
Ich konnte nicht einschlafen. 
 
    
Es kam vor, dass die Gefühle, die mit dem 
Ereignis zusammenhingen, plötzlich für kurze 
Zeit viel heftiger wurden. 
 
    
Ich versuchte, das Ereignis aus meiner 
Erinnerung zu streichen. 
 
    
Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 
 
    
Die Erinnerungen daran lösten bei mir 
körperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen, 
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. 
 
    
Ich träumte davon. 
 
    
Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, 
aufmerksam oder hellhörig. 
 
    
Ich versuchte, nicht darüber zu sprechen. 
 




Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverständlich gerne zur Verfügung. 
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Fragebogen T2  
 S-ID:  
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 
der Krankenhausaufenthalt der Ihnen nahestehenden Person liegt nun drei Monate 
zurück. Während der Zeit auf der Intensivstation habe ich Sie angesprochen, ob Sie 
bereit wären bei unserer Studie mitzumachen und sie waren so lieb und haben schon 
den ersten Fragebogen für uns ausgefüllt, vielen Dank dafür! 
 
Um die Belastung, die so ein Intensivaufenthalt mit sich bringt, auch im weiteren 
zeitlichen Verlauf einschätzen zu können, bitte ich Sie nun, den zweiten Fragebogen 
der Studie auszufüllen. In drei Monaten würde ich Ihnen dann den letzten 
Fragebogen zuschicken, dann haben Sie es auch schon geschafft.  
Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie diesen Fragebogen wieder für mich ausfüllen 
und in dem schon frankierten und adressierten Kuvert an mich zurück schicken 
würden.  
Zu Beginn bitten wir Sie um ein paar Angaben zu Ihrer aktuellen Situation. 
Wohnen Sie nach wie vor mit Ihrem Angehörigen zusammen? 
ja nein 
Wenn Ihr Angehöriger Pflege benötigt, übernehmen Sie diese? 
Ja, vollständig zum Teil nein benötigt keine Pflege 
 
Bitte kreuzen Sie an, wie Ihr Angehöriger diese Aktivitäten des alltäglichen 
Lebens meistert. 
1. Essen  
Unabhängig, benutzt Geschirr und Besteck 




Badet oder duscht ohne Hilfe 
Badet oder duscht mit Hilfe 
 
3. Waschen 
Wäscht Gesicht, kämmt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zähne  
Braucht Hilfe 
 
4. An- und Auskleiden 
Unabhängig, inkl. Schuhe anziehen 
Hilfsbedürftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus 
Total hilfsbedürftig 
 















Unabhängig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls 
Braucht Hilfe für z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-/anziehen, 
Toilettenpapier 
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 
 
8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer 
Unabhängig (gilt auch für Rollstuhlfahrer) 
Minimale Assistenz oder Supervision 




Unabhängiges Gehen (auch mit Gehhilfe) für mindestens 50 m 
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstützung 
 
Für Rollstuhlfahrer:  
unabhängig für mindestens 50 m 
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 
 
10. Treppensteigen 
Unabhängig (auch mit Gehhilfe) 
Braucht Hilfe oder Supervision 














Im nächsten Teil des Fragebogens folgen einige Fragen zu Ihrer Stimmung und zu 
Ihrem seelischen Wohlergehen.  















Wenig Interesse oder Freude an Ihren 
Tätigkeiten  
 
    
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit 
 
    
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder 
vermehrter Schlaf 
 
    
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben 
 
    
Verminderter Appetit oder übermäßiges 
Bedürfnis zu essen 
 
    
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein 
Versager zu sein oder die Familie enttäuscht zu 
haben 
 
    
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder 
Fernsehen 
 
    
Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen 
würde? Oder waren Sie im Gegenteil „zappelig“ 
oder ruhelos und hatten dadurch einen 
stärkeren Bewegungsdrang als sonst? 
 
    
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich 
Leid zufügen möchten 
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  Nein Ja 






Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 5) weiter. 
 
 
Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden 
Situationen eingetreten? 
  Nein  Ja 
Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus 
gesundheitlichen Gründen mit dem Trinken aufzuhören? 
 
  
Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder 
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken, 
waren angetrunken oder „verkatert“? 
 
  
Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern 




















  Nein Ja 
Trinken Sie manchmal Alkohol (einschließlich Bier oder Wein)?  
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Es folgen Fragen zum Thema „Angst“. 
 Nein  Ja  
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plötzliches Gefühl 




  Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 6) weiter. 
 
 
Ist dies bereits früher einmal vorgekommen? 
 
  
Treten manche dieser Anfälle völlig unerwartet auf – d.h. in Situationen, 




Empfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend, und/oder haben 




Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. 
  Nein Ja 
Bekamen Sie schlecht Luft?  
 
  
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmäßigen Herzschlag? 
 
  
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefühl in der Brust? 
 
  
Haben Sie geschwitzt? 
 
  
Hatten Sie das Gefühl zu ersticken? 
 
  
Hatten Sie Hitzewallungen oder Kälteschauer? 
 
  
Wurde Ihnen übel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefühl, Sie 
würden Durchfall bekommen? 
 
  








Zitterten oder bebten Sie? 
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Denken Sie bitte an den Aufenthalt der Ihnen nahestehenden Person auf 
unserer Intensivstation. 
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem 
Ereignis gestanden haben, indem Sie für jede der folgenden Reaktionen 












Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, 
kehrten die Gefühle wieder. 
 
    
Ich hatte Schwierigkeiten, nachts 
durchzuschlafen. 
 
    
Andere Dinge erinnerten mich immer wieder 
daran. 
 
    
Ich fühlte mich reizbar und ärgerlich. 
 
    
Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich 
daran dachte oder daran erinnert wurde. 
 
    
Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich 
daran denken. 
 
    
Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen 
wäre oder irgendwie unwirklich war.  
 
    
Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg 
zu gehen. 
 
    
Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, 
kamen mir plötzlich in den Sinn. 
 
    
Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 
 
    
Ich versuchte, nicht daran zu denken. 
 
    
Ich merkte zwar, dass meine Gefühle durch das 
Ereignis noch sehr aufgewühlt waren, aber ich 
beschäftigte mich nicht mit ihnen. 
 
















Die Gefühle, die das Ereignis in mir auslöste, 
waren ein bisschen wie abgestumpft. 
 
    
Ich stellte fest, dass ich handelte oder fühlte, als 
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zurückversetzt 
sei. 
 
    
Ich konnte nicht einschlafen. 
 
    
Es kam vor, dass die Gefühle, die mit dem 
Ereignis zusammenhingen, plötzlich für kurze 
Zeit viel heftiger wurden. 
 
    
Ich versuchte, das Ereignis aus meiner 
Erinnerung zu streichen. 
 
    
Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 
 
    
Die Erinnerungen daran lösten bei mir 
körperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen, 
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. 
 
    
Ich träumte davon. 
 
    
Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, 
aufmerksam oder hellhörig. 
 
    
Ich versuchte, nicht darüber zu sprechen. 
 




Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverständlich gerne zur Verfügung. 










Fragebogen T3  
 S-ID:  
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 
der Krankenhausaufenthalt auf der Intensivstation Ihres Angehörigen liegt nun schon 
über ein halbes Jahr zurück. Ich kontaktiere Sie hiermit das letzte Mal und bedanke 
mich herzlich bei Ihnen, dass Sie bei meiner Befragung mitgemacht haben! Damit 
haben Sie mir sehr weitergeholfen und hoffentlich können wir durch das Ergebnis der 
Befragung die Situation auf der Intensivstation auch für die Angehörigen in Zukunft 
verbessern.  
Um ein abschließendes Ergebnis zu bekommen, bitte ich Sie auch noch den letzten 
Fragebogen auszufüllen und in dem frankierten und adressierten Kuvert an mich 
zurück zu schicken.  
Ich wünsche Ihnen für die Zukunft alles Gute und bin Ihnen zutiefst dankbar! 
 






















Der Fragebogen beginnt mit einigen Fragen zu Ihrer Stimmung und Ihrem seelischen 
Wohlergehen.  















Wenig Interesse oder Freude an Ihren 
Tätigkeiten  
 
    
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 
Hoffnungslosigkeit 
 
    
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder 
vermehrter Schlaf 
 
    
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu haben 
 
    
Verminderter Appetit oder übermäßiges 
Bedürfnis zu essen 
 
    
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, ein 
Versager zu sein oder die Familie enttäuscht zu 
haben 
 
    
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 
konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder 
Fernsehen 
 
    
Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen 
würde? Oder waren Sie im Gegenteil „zappelig“ 
oder ruhelos und hatten dadurch einen 
stärkeren Bewegungsdrang als sonst? 
 
    
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder sich 
Leid zufügen möchten 
 









  Nein Ja 






Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 5) weiter. 
 
 
Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden 
Situationen eingetreten? 
  Nein  Ja 
Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus 
gesundheitlichen Gründen mit dem Trinken aufzuhören? 
 
  
Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder 
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken, 
waren angetrunken oder „verkatert“? 
 
  
Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern 




















  Nein Ja 






Es folgen Fragen zum Thema „Angst“. 
 Nein  Ja  
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plötzliches Gefühl 




  Wenn „Nein“, machen Sie bitte auf der nächsten Seite (S. 6) weiter. 
 
 
Ist dies bereits früher einmal vorgekommen? 
 
  
Treten manche dieser Anfälle völlig unerwartet auf – d.h. in Situationen, 




Empfinden Sie diese Anfälle als stark beeinträchtigend, und/oder haben 




Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen Angstanfall. 
  Nein Ja 
Bekamen Sie schlecht Luft?  
 
  
Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmäßigen Herzschlag? 
 
  
Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefühl in der Brust? 
 
  
Haben Sie geschwitzt? 
 
  
Hatten Sie das Gefühl zu ersticken? 
 
  
Hatten Sie Hitzewallungen oder Kälteschauer? 
 
  
Wurde Ihnen übel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefühl, Sie 
würden Durchfall bekommen? 
 
  








Zitterten oder bebten Sie? 
 
  







Denken Sie bitte an den Aufenthalt der Ihnen nahestehenden Person auf 
unserer Intensivstation. 
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem 
Ereignis gestanden haben, indem Sie für jede der folgenden Reaktionen 












Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, 
kehrten die Gefühle wieder. 
 
    
Ich hatte Schwierigkeiten, nachts 
durchzuschlafen. 
 
    
Andere Dinge erinnerten mich immer wieder 
daran. 
 
    
Ich fühlte mich reizbar und ärgerlich. 
 
    
Ich versuchte, mich nicht aufzuregen, wenn ich 
daran dachte oder daran erinnert wurde. 
 
    
Auch ohne es zu beabsichtigen, musste ich 
daran denken. 
 
    
Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen 
wäre oder irgendwie unwirklich war.  
 
    
Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg 
zu gehen. 
 
    
Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, 
kamen mir plötzlich in den Sinn. 
 
    
Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 
 
    
Ich versuchte, nicht daran zu denken. 
 
    
Ich merkte zwar, dass meine Gefühle durch das 
Ereignis noch sehr aufgewühlt waren, aber ich 
beschäftigte mich nicht mit ihnen. 
 
















Die Gefühle, die das Ereignis in mir auslöste, 
waren ein bisschen wie abgestumpft. 
 
    
Ich stellte fest, dass ich handelte oder fühlte, als 
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zurückversetzt 
sei. 
 
    
Ich konnte nicht einschlafen. 
 
    
Es kam vor, dass die Gefühle, die mit dem 
Ereignis zusammenhingen, plötzlich für kurze 
Zeit viel heftiger wurden. 
 
    
Ich versuchte, das Ereignis aus meiner 
Erinnerung zu streichen. 
 
    
Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 
 
    
Die Erinnerungen daran lösten bei mir 
körperliche Reaktionen aus, wie Schwitzen, 
Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. 
 
    
Ich träumte davon. 
 
    
Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, 
aufmerksam oder hellhörig. 
 
    
Ich versuchte, nicht darüber zu sprechen. 
 




Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen selbstverständlich gerne zur Verfügung. 
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